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“Debo animar a las jóvenes generaciones de médicos y  
lo hago con entusiasmo a que se hagan anestesiólogos.  

Es la especialidad más completa de las ciencias médicas.  
Hay que dominar las ramas básicas de la fisiología y la farmacología y saber 

mucha medicina interna y cirugía, pero si les gusta la carrera y son estudiosos, 
con la anestesia y sus ramas de Reanimación  

y Cuidados Intensivos, disfrutarán con nuestra especialidad:  
emocionante, variada y más científica que ninguna otra...” 

Dr. Luis Martel Dénis
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Estoy muy orgullosa de pertenecer, desde hace casi 
40 años, a una de las especialidades más fantásticas, 
por lo que de enigmática (brujería) tiene dentro de la 
Medicina: LA ANESTESIOLOGÍA, ya que supone tener en 
tus manos la vida de otras personas, mientras que otros 
especialistas intentan arreglarles sus dolencias. Los pacien-
tes nos confían lo más preciado que tienen: SUS VIDAS.

Es una, o quizás la más completa, de todas las espe-
cialidades médicas, pues tenemos la obligación de saber 
de todo (anatomía, fisiología, farmacología,…) para poder 
tener siempre controlados los órganos vitales del cuerpo 
del paciente. Tampoco debemos olvidar que una parte 
muy importante de nuestra especialidad consiste en tra-
tar el dolor, uno de los síntomas que más preocupa a 
los pacientes, ya que todos queremos que nunca nos 
duela nada.

Gracias a nosotros, las demás especialidades han 
podido avanzar y lograr sus objetivos de curar o paliar, en 
mucho, los efectos que las enfermedades tienen. Somos 
increíbles, tenemos el “don” de dormir a los pacientes 

en un sueño fisiológico, mantenerlos dormidos, relajados, estables hemodinámicamente, paliarles 
el dolor, y poderlos despertar como si de un mal sueño para ellos se tratara.

Durante los últimos años la Anestesiología ha avanzado mucho; cada vez más, los fármacos 
usados por nosotros son menos nocivos, con menos efectos secundarios y mucho más maneja-
bles en cuanto a acción y duración, teniendo así una menor repercusión negativa en el paciente.

En todo este caminar el problema que más ha preocupado y sigue preocupando al anestesiólogo 
es la imposibilidad de manejo de la vía aérea.

Probablemente el caso más estresante, para nosotros, sea la vía aérea difícil no prevista con 
anterioridad, sobre todo si a esto se le une una ventilación manual muy complicada o imposible. 
Es entonces cuando el anestesiólogo debe tomar decisiones con rapidez, ya que de ello le puede 
depender la vida al paciente. Por eso, para poder realizar una intubación traqueal a tiempo, el 
anestesista debe conocer y dominar todos los dispositivos materiales a su alcance, y sobre todo 
saber utilizarlos con prontitud. Además, nunca puede olvidar, más bien, tiene la obligación, de tener 
SIEMPRE la humildad de pedir ayuda a un compañero.

Prólogo



Debido a la preocupación permanente de la manejabilidad de la vía aérea se ha avanzado 
mucho en este tema, y en los últimos años se han incorporado al arsenal del material de intuba-
ción gran cantidad de dispositivos extra glóticos y de visión, que nos ayudan en el desempeño de 
nuestra especialidad y reducen en gran parte el estrés que supone el manejo de la vía aérea, en 
especial la de difícil manejo.

No obstante, lo realmente importante no es tener muchos dispositivos a nuestro alcance, sino 
saber utilizar los que tenemos, y, sobre todo, ser muy diestro en el manejo de uno de ellos. Por otro 
lado, aunque la docencia en este campo es muy necesaria, el mejor aprendizaje es la experiencia 
del día a día, enfrentándonos con los problemas que nos puedan surgir.

En estos momentos tenemos una gran ayuda cuando la ventilación e intubación es imposi-
ble y al paciente ya se le han inyectado relajantes musculares, y es el fármaco para la reversión 
rápida, el “sugammadex”. A mi entender, uno de los descubrimientos más importantes para nuestra 
especialidad y sobre todo una gran ayuda para nuestro estrés. Un hurra por él y por nosotros, los 
anestesiólogos, que en el quirófano somos realmente los héroes anónimos, porque, aunque somos 
los que realmente tenemos las vidas de los pacientes en nuestras manos, solamente un porcentaje 
muy pequeño de ellos sabe o recuerda el nombre de su salvador, de su anestesista.

Este libro puede ser de gran ayuda, para todos los que ejercemos esta profesión, en el conoci-
miento y manejo de todos los dispositivos que ahora tenemos a nuestro alcance los anestesiólogos 
para el manejo de la vía aérea, sobre todo cuando es de difícil manejo. Muchas gracias a los autores 
por el esfuerzo realizado.

	 Mª Elena Estellés Montesinos
	 Doctora en Medicina. Especialista en Anestesiología-Reanimación y Terapia del Dolor.
	 Jefa de Servicio de Anestesiología y Reanimación y Terapia del Dolor.
	 Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena. Murcia, España.



Este libro es producto de largas horas de dedicación a este apasionante tema, se ha revisado 
la literatura publicada en forma exhaustiva en cada uno de los capítulos que vamos a presentar. 
Este esfuerzo aunado a la experiencia adquirida en nuestro quehacer diario en el manejo de la vía 
aérea ha dado como resultado la publicación que hoy les presentamos.

Nada se puede llevar a cabo sin un equipo de trabajo. Hemos contado con la colaboración 
de un grupo de autores, que se han involucrado con nosotros en este recorrido, a ellos nuestro 
agradecimiento por su apoyo. Nada es posible en solitario. 

Quiero agradecer a la Dra. Elena Estelles Montesinos, jefa de Servicio de Anestesia, Reanimación 
y Terapia de Dolor, del Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena, a mis amigos y compañeros 
y a mi familia por su apoyo.

				    Dra. Caridad Greta Castillo Monzón

Presentación





AAA	 Algoritmo de enfoque de la vía aérea.
AG	 Anestesia general.
ASA	 Sociedad Americana de Anestesiólogos.
ATM	 Articulación temporomandibular.
ATQ	 Laringoscopio óptico Airtraq.
BEE	 Barra elevadora de la epiglotis
CC	 Circunferencia de cuello.
CI	 Catéter guía de intercambio de TET.
CRF	 Capacidad residual funcional.
CPAP	 Presión positiva continua en la vía aérea.
DAS	 Difficult Airway Society de Reino Unido e Irlanda.
DEG	 Dispositivo extraglótico.
DII	 Distancia interincisivos.
DTM	 Distancia tiromentoniana.
EEI	 Esfínter esofágico inferior.
EtO2	 Fracción espiratoria de oxígeno.
FF	 Fibroscopio flexible
GEB	 Gum elastic bougie. Introductor de intubación.
Id	 Intubación despierto.
ID	 Intubación difícil.
IDS	 Score de intubación difícil.
IET	 Intubación endotraqueal.
ILMA	 Máscara laríngea de intubación o Fastrach. 
IMC	 Índice de masa corporal.
INT	 Intubación nasotraqueal.
IOT	 Intubación orotraqueal.
LD	 Laringoscopia directa.
MF	 Máscara facial.
MILI	 Inmovilización manual en línea.
MLA	 Máscara laríngea.
MLAc	 Máscara laríngea clásica.
MLE	 Manipulación laríngea externa.

MLP	 Máscara laríngea Proseal.
MLS	 Máscara laríngea Supreme.
NVNI	 No ventilable, no intubable.
OAA	 Occipito-atlanto-axial.
OM	 Obesidad mórbida.
OMS	 Organización Mundial de la Salud.
PBE	 Presión de la barrera esofágica.
PC	 Presión cricoidea.
PEEP	 Presión positiva al final de la espiración.
PO	 Posición de olfateo.
PPC	 Presión de perfusión cerebral.
RCP	 Resucitación cardiopulmonar
RNM	 Relajante neuromuscular.
RNMND	Relajante neuromuscular no despolarizante.
SAOS	 Síndrome de apnea obstructiva del sueño.
SCG	 Escala de coma de Glasgow.
SNG	 Sonda nasogástrica.
TD	 Tubo de drenaje.
TDL	 Tubo endobronquial de doble lumen.
TET	 Tubo endotraqueal.
TL 	 Tubo laríngeo.
TLS II	 Tubo laríngeo con succión.
TP	 Traqueotomía percutánea.
VA	 Vía aérea.
VAD	 Vía aérea difícil.
VAS	 Vía aérea superior.
VLs	 Videolaringoscopios.
VM	 Ventilación mecánica.

Las abreviaturas aparecen descritas en su primer uso 
en cada capítulo, figura y tabla.

Abreviaturas
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Sin duda alguna las ciencias básicas juegan un rol 
primordial para el manejo de la vía aérea. Se debe domi-
nar la anatomía, fisiología y la farmacología, entre otras, 
para atender al paciente como un todo. En el presente 
capítulo revisaremos los conceptos anatómicos impor-
tantes para el manejo de la vía aérea.

La vía aérea, desde el punto de vista anatómico, se 
divide en vía aérea superior e inferior. La vía aérea supe-
rior, se extiende desde las fosas nasales hasta la laringe 
y la vía aérea inferior incluye la tráquea, los bronquios 
principales y su subdivisión.

¿QUÉ CONCEPTOS ANATÓMICOS EN LAS 
FOSAS NASALES SON IMPORTANTES?(1,2) 

Las fosas nasales dan comienzo a la vía aérea supe-
rior y cumplen con las funciones respiratoria, olfativa, de 
humidificación, filtración y fonación. Están comprendidas 
en su parte anterior y superficial por la nariz y en su 
parte posterior por las coanas que comunican con la 
nasofaringe. Están separadas por el septum nasal que 
está formado por el cartílago septal, la lámina perpen-
dicular del etmoides y el vómer. En la zona anterior del 
tabique se encuentra un área muy vascularizada de la 
mucosa que se denomina área o plexo de Kiesselbach, 
localizado en la porción antero inferior del septum nasal, 
sitio común de sangrado nasal.

La cavidad nasal está delimitada a nivel superior por 
el techo, constituido por la lámina cribosa del etmoi-
des y el piso por el paladar duro. Las paredes laterales 
tienen tres proyecciones óseas denominadas cornetes 
o turbinas, debajo de las cuales se sitúan los meatos, 
espacios por donde pasa el aire para que se caliente y 
humedezca antes de llegar a la faringe. El cornete inferior 
y su meato son importantes porque por este espacio 
pasan los dispositivos o instrumentos que se usan con 
el fin de permeabilizar la vía aérea.

La inervación sensorial de la mucosa nasal viene por 
la primera rama u oftálmica y la segunda rama o maxilar 
del nervio trigémino. Aunque estos nervios pueden ser 
bloqueados por separado, se suele producir anestesia 
en las cavidades nasales pulverizando una solución 
de anestésico local o taponando las fosas nasales con 
gasas impregnadas en anestésico local con adrenalina. 
No solo se requiere insensibilizar la zona con un agente 
local, sino disminuir la incidencia de sangrado, además, 
el uso de vasoconstrictores aumentan el diámetro del 
conducto nasal(3, 4). 

La inervación simpática de las fosas nasales proviene 
del ganglio cervical superior. Si la actividad simpática 
aumenta se producirá espasmo vascular de la membrana 
mucosa. La anestesia general deprime la actividad del sis-
tema nervioso autónomo incluyendo la actividad simpática 
causando vasodilatación y congestión de la membrana 
mucosa, aumentando la incidencia de sangrado durante 
la manipulación nasal. Se ha descrito menos sangrado 
en la intubación nasotraqueal cuando el paciente está 
despierto que cuando está bajo anestesia general.

¿QUÉ CONCEPTOS ANATÓMICOS  
DE LA CAVIDAD ORAL SON RELEVANTES?

La boca está constituida por una parte periférica, 
el vestíbulo, y otra central, la cavidad oral propiamente 
dicha. Se extiende desde los labios hasta el istmo oro-
faríngeo formado por los pliegues palatoglosos. Tiene 
elementos que son determinantes para la valoración de 
la vía aérea. Por ejemplo la movilidad o el mal estado de 
los dientes pueden dificultar la laringoscopia, aumentar el 
tiempo de intubación y las complicaciones. Los incisivos 
maxilares prominentes limitan la visibilidad durante la 
laringoscopia directa. La ausencia de piezas dificulta la 
ventilación con mascarilla facial, en especial si las encías 
están retraídas.

Conceptos anatómicos para  
el manejo de la vía aérea
Caridad Greta Castillo Monzón, Miguel Ángel Fernández-Villacañas 
Marín, Matilde Moreno Cascales
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¿QUÉ CONCEPTOS ANATÓMICOS DE LA 
ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR 
HAY QUE CONSIDERAR?(5,6) 

La articulación temporomandibular es la única arti-
culación móvil de la cabeza. Se la considera una articu-
lación del tipo de las bicondíleas. Está formada por la 
unión de la mandíbula y el hueso temporal.

Esta articulación es responsable de los primeros 30 
grados de apertura bucal, de manera que puede afectar 
la maniobra de subluxación de la mandíbula, dificultando 
la ventilación por obstrucción de la vía aérea.

El músculo masetero tiene una importancia especial 
en el manejo de la vía aérea. Se origina en el arco cigo-
mático y se inserta en la cara externa del ángulo de la 
mandíbula. Está constituido por unas fibras musculares 
particulares que, ante determinados estímulos inten-
sos, como dolor, inflamación o traumatismos, desarrolla 
contracciones lentas y sostenidas que pueden derivar 
en espasmos que llegan a desencadenar trismus de 
los músculos maseteros haciendo la manipulación de 
la vía aérea muy difícil y a veces imposible. El trismus 
o espasmo del músculo masetero con succinilcolina es 
un signo precoz de hipertermia maligna y su presencia 
debe poner en alerta.

¿QUÉ CONCEPTOS ANATÓMICOS DE LA 
LENGUA DEBEMOS TENER PRESENTES?(7,8) 

La lengua es una estructura muscular, móvil y con 
uniones a la mandíbula, el hueso hioides, la apófisis 
estiloides y las paredes de la faringe. Presenta una cara 
superior o dorso, unos bordes laterales, un vértice y 
una cara inferior. Esta última se conecta con el suelo 
de la boca a través de un repliegue mucoso, el freni-
llo lingual. El vértice es la punta de la lengua. Por su 
tamaño, movilidad y características anatómicas la lengua 
juega un papel fundamental en el mantenimiento de 
la permeabilidad de la vía aérea. Dicha característica 
se pierde en el paciente inconsciente por lo que es 
necesario protruir la mandíbula (subluxación anterior), 
para llevar la base de la lengua hacia adelante y facili-
tar la ventilación espontánea o asistida con mascarilla 
facial. Durante el procedimiento, por la relajación de 
los músculos mandibulares, la lengua puede obstruir la 
orofaringe al desplazarse hacia atrás(9). 

Músculos extrínsecos de la lengua(8)

Músculo geniogloso: forma la mayor parte del 
cuerpo central de la lengua. Es el más importante mús-
culo dilatador faríngeo en humanos(10). 

Músculo hiogloso: es un músculo plano situado en 
la región lateral de la lengua. Contribuye con el longitudi-

nal inferior y el geniogloso a la retracción y el descenso 
de la lengua. 

Músculo palatogloso: también llamado glosoestafi-
lino, se inserta en la región posterior del velo del paladar 
y desde allí desciende lateralmente formando los pilares 
anteriores del istmo de las fauces, dirigiéndose luego 
por la región lateral de la lengua hasta la mucosa que 
la recubre. Su contracción lleva la punta de la lengua 
hacia arriba y hacia atrás, a la vez que estrecha el istmo 
de las fauces. 

Músculo estilogloso: es un músculo acintado que 
se origina en la apófisis estiloides situada en la base del 
cráneo, recorre lateralmente la lengua para acabar en la 
mucosa de la punta lingual. Al contraerse, hace que la 
lengua se eleve y ensanche.

Músculos intrínsecos de la lengua(8)

Músculo longitudinal superior: músculo impar, 
aplanado. Recorre todo el dorso de la lengua bajo la 
mucosa. Al contraerse, hace descender la lengua. 

Músculo longitudinal inferior: se ubica en la raíz 
de la lengua, entre el músculo hiogloso y geniogloso. Su 
contracción permite que la lengua descienda y se acorte.

Músculo transverso de la lengua: músculo que 
recorre en sentido transversal la lengua por debajo del 
músculo longitudinal superior. Al contraerse, estrecha 
la lengua y la alarga. 

Inervación de la lengua
Todos los músculos intrínsecos y extrínsecos de la 

lengua son inervados por el nervio hipogloso (XII par 
craneal), excepto el músculo palatogloso que es inervado 
por el nervio vago (X par craneal)(7).

La inervación sensitiva procede de diferentes fuen-
tes. Los dos tercios anteriores, por delante de la V lingual, 
dependen de las fibras sensitivas del nervio lingual, rama 
del nervio mandibular, dependiente del V par craneal, 
mientras que la del gusto depende del nervio de la 
cuerda del tímpano, rama del nervio facial, VII par cra-
neal. La base de la lengua recibe fibras sensitivas del 
nervio laríngeo superior, rama del nervio vago (X par 
craneal). En el tercio posterior, tanto la inervación sen-
sitiva como la inervación gustativa dependen del nervio 
glosofaríngeo (IX par craneal)(5).

¿CUÁLES SON LAS CARACTERÍSTICAS 
ANATÓMICAS DE LA FARINGE QUE 
DEBEMOS RECORDAR?(1,3,5,11,12) 

La faringe es un conducto músculo-membranoso 
que se extiende desde la base del cráneo hasta un 
plano tangente al borde inferior del cartílago cricoides, 
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que se corresponde esqueletópicamente con la sexta 
vértebra cervical, donde se continúa con el esófago. 
Constituye un punto de cruce entre la vía aérea y la 
digestiva. Es más ancho a nivel del hueso hioides, 5 cm, 
y más estrecho a nivel del esófago, 1,5 cm, que es el 
sitio más común para obstrucción después de aspiración 
de cuerpos extraños. 

La faringe es una estructura compleja que sirve para 
el habla, la deglución y la respiración. En ella se ubican 
la mayor parte de los episodios de obstrucción que 
derivan en el síndrome de apnea obstructiva del sueño 
(SAOS)(13). 

La cavidad de la faringe se divide en tres porciones, 
una superior o nasal, en relación con las cavidades nasa-
les; una porción media, oral o bucal, en continuidad con 
la cavidad bucal y una porción inferior o laríngea (Fig. 1).

Faringe superior
Denominada también epifaringe, nasofaringe, velo-

faringe, rinofaringe o faringe retropalatal. Primariamente 
tiene una función respiratoria. Se extiende desde la base 
del cráneo al paladar blando. En su parte anterior se abre 
a las coanas. En el techo de la nasofaringe se ubican la 
amígdala faríngea, llamada también adenoides o vege-
taciones. En las paredes laterales se localizan los orificios 
de apertura de la tuba faringotimpánica o trompa de 
Eustaquio y las amígdalas tubáricas.

Faringe media
También llamada orofaringe, mesofaringe, bucofa-

ringe o faringe retroglosal. Se denomina así a la zona 
media de la faringe, primariamente tiene una función 
digestiva. El humano es el único mamífero que tiene 
orofaringe, en todos los demás mamíferos la punta de la 
úvula toca la punta de la epiglotis, ello permite el canto 
y el habla. La orofaringe entre la úvula y la epiglotis crea 
una cámara de resonancia y es la porción de la faringe 
más implicada en la fisiopatología del SAOS, porque es 
colapsable y muy variable anatómicamente. Esta porción 
está situada entre el paladar blando y el plano tangente 
de la epiglotis que se corresponde con el extremo pos-
terior de las astas mayores del hioides.

Se comunica anteriormente con la cavidad bucal, 
por el istmo de las fauces, formado por los pilares palato-
gloso y palatofaríngeo entre los que se encuentra la fosa 
amigdalina que aloja las amígdalas palatinas, órganos 
de tejido linfoide ubicadas en las paredes laterales. Las 
amígdalas palatinas, lingual, faríngeas y tubáricas confor-
man el anillo linfático de Waldeyer. Están constituidas por 
tejido linfoide son de tamaño variable y muchas veces 
presentan inflamaciones, conocida como amigdalitis, que 

puede estrechar la vía aérea y causar trastornos en la 
deglución, fonación y respiración. 

La orofaringe se divide en dos partes diferenciadas: 
La orofaringe velopalatina es la parte de la orofaringe 
que se puede ver al abrir la boca, incluye el paladar 
blando o velo del paladar, formado por la úvula, los 
pilares amigdalinos anterior y posterior a cada lado y 
las amígdalas palatinas. La orofaringe basilingual incluye 
la base de la lengua, es decir, la porción lingual que 
queda posterior a la V lingual y que no es accesible a la 
exploración visual directa.

Faringe inferior
También denominada hipofaringe, laringofaringe o 

faringe retroepiglótica. Constituye la porción más distal 
de la faringe y abarca desde el borde libre de la epiglo-
tis al límite inferior del cartílago cricoides. La epiglotis 
delimita el borde entre la orofaringe y la hipofaringe. 
Esta porción de la faringe se relaciona anteriormente 
con la laringe, cuya entrada o aditus está enmarcada 
por los cartílagos; epiglótico y aritenoides, el repliegue 
aritenoepiglótico y la escotadura interaritenoidea (Fig. 2).

En sus partes laterales se encuentran los senos piri-
formes, mientras que en su pared posterior mantiene 
relación con el espacio retrofaríngeo.

La hipofaringe tiene una porción superior que se 
corresponde con la encrucijada aéreo-digestiva mientras 
que su porción inferior, desde el límite inferior de la 

Figura 1. Corte sagital de cabeza y cuello. Divisiones de la 
faringe(15). a: Nasofaringe; b: Orofaringe; c: Laringofaringe.
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entrada a la laringe es exclusivamente digestiva. En su 
tramo más distal se continúa con el esófago a través de 
un pliegue mucoso denominado boca de Killian.

La permeabilidad inspiratoria de la faringe retro-
palatal, retroglosal y retroepiglótica se mantiene por 
la contracción del músculo tensor de velo del paladar, 
el geniogloso y por los músculos hioideos respecti-
vamente(16). 

Inervación de la faringe
La faringe está inervada por los nervios trigémino (V 

par craneal), vago (X par craneal) y el nervio glosofarín-
geo (IX par craneal) (Fig. 3). La inervación tanto sensitiva 
como motora de la nasofaringe se recoge por el trigé-
mino en su totalidad, tanto por su rama oftálmica como 
por la maxilar. El glosofaríngeo es el responsable de la 
inervación del tercio posterior de la cavidad oral y de la 
orofaringe. Los dos tercios anteriores están a cargo de la 
rama maxilar del trigémino. El nervio laríngeo superior, 
rama del nervio vago, transmite los impulsos aferentes 
de la base de la lengua y de la vallecula.

El reflejo nauseoso es desencadenado al estimular 
la pared posterior de la faringe. El estímulo desencadena 
contracción de los músculos constrictores de la faringe. 
La vía aferente de este reflejo es el nervio glosofaríngeo 
IX par craneal y la eferente es el nervio vago (X par 
craneal). Estos nervios también forman un arco reflejo 
con fibras simpáticas que se dirigen al corazón y vasos 
sanguíneos que cuando se estimulan producen hiper-
tensión y taquicardia(17). 

Cuando se realiza una intubación orotraqueal con 
paciente despierto usando un fibrobroncoscopio flexible 
se puede recurrir al bloqueo del nervio glosofaríngeo 
para suprimir el reflejo nauseoso(5), porque es difícil 

Figura 2. Pared anterior de la cavidad faríngea, visión dor-
sal(15). a: Pliegue salpingofaríngeo; b: Tabique nasal; c: Velo 
del paladar; d: Úvula; e: Epiglotis; f: Pliegue faringoepiglótico; 
g: Fosa piriforme; h: Sello del cricoides.

Figura 3. Inervación de la faringe.
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acceder a los receptores profundos de la faringe con 
la anestesia tópica.

¿QUÉ MÁS HAY QUE CONSIDERAR EN LA 
ANATOMÍA DE LA FARINGE?

Durante la evaluación anestésica de rutina de la 
orofaringe, la amígdala lingual no es visible. Su hipertro-
fia, que suele ser asintomática ha sido señalada como 
causa de intubación difícil no anticipada y de obstrucción 
fatal de la vía aérea superior(1). Cuando se hipertrofian 
las amígdalas faríngeas, llamadas también adenoides 
o vegetaciones pueden causar obstrucción de la naso-
faringe, dificultar el paso de un tubo naso-traqueal y 
entrar la punta del tubo al receso faríngeo o si se aplica 
demasiada fuerza al deslizarlo, puede penetrar la mucosa 
y crear una falsa vía. Además, un proceso infeccioso 
procedente de uno de los numerosos agregados linfoi-
des puede conducir a un absceso retrofaríngeo o a un 
absceso peri amigdalino, lo que de hecho supone un 
desafío en el manejo de la vía aérea(1).

La permeabilidad de la faringe en sus segmentos 
colapsables, retropalatal, retroglosal y retroepiglótico, evi-
tan los problemas obstructivos de la vía aérea superior. 
La literatura indica que el paladar blando y la epiglotis 
juegan un rol más importante que la lengua para que 
se produzca el colapso(1).

¿CUÁLES SON LAS CARACTERÍSTICAS 
ANATÓMICAS DE LA LARINGE QUE HAY QUE 
TENER PRESENTES?(3,5,18)

La laringe está situada en la parte medial y anterior 
del cuello, por delante de la faringe, debajo del hueso 
hioides y encima de la tráquea. Su ubicación respecto a 
la columna vertebral varía en función de la edad y el sexo 
(C4-C6). Anatómicamente, más elevada en los niños 
que en los adultos y está ligeramente más elevada en 
las mujeres que en los hombres. En el adulto mide entre 
5-7 cm de longitud y es algo más corta en las mujeres.

Es el órgano esencial de la fonación, participa ade-
más en la tos y la protección de la vía aérea inferior 
a ella. Comunica la faringe con la tráquea, permite el 
paso del aire y protege las vías respiratorias durante la 
deglución. Está formada por nueve cartílagos, móviles, 
unidos entre sí por membranas y ligamentos. Los liga-
mentos que se extienden entre la cara posterior del 
cartílago tiroides y la apófisis vocal de los aritenoides son 
los ligamentos vocales, que recubiertos por la mucosa 
constituyen los pliegues vocales, que al vibrar por la 
acción del aire espirado producen el sonido laríngeo. 
Durante la deglución, la laringe es llevada hacia arriba 
y adelante lo que permite apartar la glotis del paso de 

los alimentos. Por su estructura no colapsable no se 
producen obstrucciones a ese nivel.

Cavidad laríngea
La cavidad laríngea propiamente dicha puede ser 

dividida para su estudio en tres espacios(6).
Espacio supraglótico: o también llamado vestíbulo 

de la laringe que va desde la entrada de la laringe hasta 
los pliegues vestibulares. Está recubierto de una mucosa 
gruesa.

Espacio transglótico: o cavidad laríngea interme-
dia, es el espacio que se encuentra desde los pliegues 
vestibulares hasta los ligamentos vocales. En este espa-
cio se encuentra el ventrículo laríngeo de Morgagni, 
depresión comprendida entre los pliegues vestibulares y 
las cuerdas vocales. En el interior del ventrículo laríngeo 
hay numerosas glándulas mucosas que lubrican las 
cuerdas vocales.

La glotis o hendidura glótica (Rima glotidis) es el 
espacio comprendido entre el borde libre de las cuerdas 
vocales verdaderas y los aritenoides, tiene de 25 a 30 
mm de longitud. La glotis se divide en dos partes: la 
sección intermembranosa anterior está situada entre los 
dos pliegues vocales (comisura anterior de la laringe) y 
la parte intercartilaginosa posterior que es más ancha, se 
encuentra entre los dos cartílagos aritenoides formando 
la comisura posterior de la laringe(1) (Fig. 4). El aire 
respirado circula sobre todo por esta porción posterior, 
denominada glotis respiratoria, en oposición a la porción 
anterior que se denomina, la glotis vocal.

Figura 4. Vista superior de la laringe como durante una 
laringoscopia(15). a: Epiglotis; b: Cuerda vocal verdadera; c: 
Cuerda vocal falsa; d: Pliegue aritenoepiglótico; e: Cartílago 
corniculado.
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Durante la inspiración normal, las cuerdas vocales 
están abducidas y la glotis tiene forma triangular. En 
inspiración forzada las cuerdas vocales están abducidas 
al máximo y la forma triangular se convierte en una 
forma de diamante. Es por esto que la intubación con 
el paciente despierto se facilita cuando el paciente ins-
pira profundamente. En espiración las cuerdas vocales 
están aducidas, dejando una abertura pequeña entre 
ellas facilitando así la fonación(1).

El espasmo de la laringe puede ocurrir en tres nive-
les diferentes: 
•	 A nivel de las cuerdas vocales verdaderas por el 

cierre de la rima glotidis. 
•	 A nivel de las cuerdas vocales falsas por el cierre del 

surco vestibular.
•	 A nivel de los pliegues ariepiglóticos por el cierre de 

la apertura laríngea. 
El reflejo que ocasiona el cierre glótico protege al 

árbol bronquial del paso de los alimentos y líquidos y 
ocurre por estimulación de los nervios laríngeos supe-
riores. 

El espacio subglótico o infraglótico
Es la zona que discurre desde el borde inferior de 

las cuerdas vocales al borde inferior del cartílago cricoi-
des (Fig. 5).

Cartílagos(6,7,12) 
Los cartílagos de la laringe son tres impares (epi-

glotis, tiroides y cricoides) y tres pares o laterales (arite-
noides, corniculados y cuneiformes).

Epiglotis: Es un cartílago elástico, de forma oval, con 
el eje mayor vertical. Está ubicado por detrás de la raíz 
de la lengua y del hioides y por delante de la entrada 
a la laringe. Se une al borde posterior del cuerpo del 
hueso hioides por el ligamento hioepiglótico. Su borde 
superior es libre y sobrepasa el hueso hioides. El tallo 
de la epiglotis se inserta en el ángulo determinado entre 
las láminas del cartílago tiroides, fijándose al tiroides por 
el ligamento tiroepiglótico. La cara anterior de la parte 
superior de la epiglotis está cubierta por mucosa lingual 
que forma los tres pliegues glosoepiglóticos entre los que 
se forman dos fosas que son las valleculas epiglóticas. 
Durante la deglución, la epiglotis se curva hacia atrás 
cerrando el vestíbulo laríngeo y evitando el paso del 
bolo alimenticio a la vía aérea y se moviliza a su posición 
inicial al finalizar la deglución. Su extirpación supone 
peligro de aspiración por lo que el paciente tiene que 
aprender a deglutir sin epiglotis. 

Tiroides: Este cartílago hialino a veces calcificado, 
es el más grande, mide aproximadamente 3 cm, está 

situado superior al arco del cartílago cricoides. Consta 
de dos láminas, que están fusionadas en sus dos tercios 
inferiores formando en la línea media, la prominencia 
laríngea o nuez de Adán. 

El ángulo entre las dos láminas es más agudo en 
los hombres (90º) que en las mujeres (120º). El car-
tílago tiroides rodea la mayor parte de los cartílagos 
de la laringe. Los bordes posteriores de las láminas de 
la tiroides son punto de referencia anatómica para el 
bloqueo de los nervios laríngeos superiores. Las astas 
inferiores se articulan con el cartílago cricoides (articu-
lación cricotiroidea) (Figs. 6 y 7).

Cricoides: Se puede palpar con facilidad inmedia-
tamente por debajo del cartílago tiroides al cual se une 
por medio de la membrana cricotiroidea.

El cartílago cricoides es el único anillo completo que 
se encuentra en el aparato respiratorio, está situado en 
la parte inferior de la laringe. Es un cartílago hialino, tam-
bién frecuentemente calcificado y cuyo orificio inferior 
es circular. Se ubica 15 mm por debajo de las cuerdas 
vocales. Su porción anterior y lateral se denomina arco y 
mide 5-7 mm de alto. En la porción posterior, la lámina, 
mide 20-30 mm de alto. El margen inferior del cricoides 
está a nivel de la sexta vértebra cervical.

Aritenoides: Los cartílagos aritenoides son dos 
pequeños cartílagos hialinos de forma piramidal. Poseen 
tres superficies (caras anterolateral, medial y posterior), 

Figura 5. Apertura sagital dorsal de la laringe(15). a: Epiglotis; 
b: Pliegue aritenoepiglótico; c: Tubérculo epiglótico; d: Pliegue 
vocal; e: Espacio infraglótico.

a
b ce
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una base con dos apófisis, apófisis vocal y apófisis mus-
cular y un vértice. Se asientan sobre el borde poste-
ro-superior del cartílago cricoides con el que se articulan 
dando lugar a la articulación cricoaritenoidea. También se 
denomina “cartílago de posición”, puesto que su posición 
hace variar la colocación de las cuerdas vocales. 

Corniculados: Son dos pequeños nódulos cartila-
ginosos de tipo elástico, alargados, cónicos o cilíndricos, 
que prolongan superior y medialmente los cartílagos 
aritenoides. Su base reposa sobre el vértice de estos 
últimos. Terminan en un vértice libre, incurvado medial y 
posteriormente. Los cartílagos aritenoides y corniculados 
están incluidos en el pliegue aritenoepiglótico y se pue-
den observar en la parte posterior de la apertura glótica.

Cuneiformes: son alargados, cilíndricos con forma 
de palo de golf y están situados anterior y lateralmente 
a los cartílagos aritenoides y a los corniculados, dentro 
de los pliegues mucosos aritenoepiglóticos.

Músculos extrínsecos de la laringe 
Son los músculos suprahioideos e infrahioideos y 

otros músculos que movilizan la laringe (Tabla 1).

Músculos intrínsecos de la laringe(1, 8)  
Incluyen a los músculos ariepiglótico, tiroepiglótico, 

tiroaritenoideo, vocal, aritenoideo oblicuo, aritenoideo 
transverso, cricotiroideo, cricoaritenoideo posterior y 
lateral. Solo el músculo aritenoideo transverso es 
impar.

El músculo cricotiroideo es el único músculo intrín-
seco de la laringe que está situado en su parte externa, 
se extiende desde la cara lateral del cartílago cricoides 
hasta el borde inferior del cartílago tiroides. Por ello algu-
nos autores lo consideran como un músculo intrínseco 
e extrínseco. Es el músculo tensor más potente.

Según su función predominante, los músculos intrín-
secos de la laringe se clasifican en: 
•	 Musculatura constrictora de la glotis;
•	 Musculatura dilatadora de la glotis y 
•	 Musculatura tensora de las cuerdas vocales

Musculatura constrictora de la glotis: son los 
músculos tiroaritenoideos que unen el tiroides y los ari-
tenoides, provocando aducción de las cuerdas vocales, 
los músculos cricoaritenoideos laterales y el músculo 
interaritenoideo o aritenoideo transverso que es el único 

Figura 5. Apertura sagital dorsal de la laringe(15). a: Epiglotis; 
b: Pliegue aritenoepiglótico; c: Tubérculo epiglótico; d: Pliegue 
vocal; e: Espacio infraglótico.

a
b ce

Figura 6. Vista anterior de los cartílagos tiroides y cricoides 
(parcialmente calcificados)(15). a: Escotadura tiroidea; b: Pro-
minencia laríngea; c: Lámina del cartílago tiroides; d: Asta 
superior; e: Asta inferior; f: Lámina del cartílago cricoides; g: 
Arco anterior del cartílago cricoides.

abc fg

Figura 7. Vista posterior de los cartílagos tiroides y cricoides(15). 
a: Escotadura tiroidea; b: Asta superior; c: Asta inferior; d: 
Carilla articular del asta inferior del cartílago tiroides para el 
cricoides; e: Lámina del cricoides.
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músculo impar de la laringe que aproxima los cartílagos 
aritenoides.

Musculatura dilatadora de la glotis: el músculo 
cricoaritenoideo posterior, músculo muy potente que 
provoca abducción de las cuerdas vocales, va desde la 
cara posterior del cartílago cricoides hasta el cartílago 
aritenoides al contraerse abre la glotis (Fig. 8).

Musculatura tensora de las cuerdas vocales: el 
músculo tensor más potente es el músculo cricotiroi-
deo, responsable del movimiento de basculación de los 
cartílagos; mediante este movimiento, aleja los puntos 
de inserción de los pliegues vocales que, a causa de 
ello, se alargan y tensan. El músculo cricotiroideo es el 
único músculo que es inervado por la rama externa del 
nervio laríngeo superior que es rama del nervio vago. El 
segundo músculo tensor más potente, es el músculo 
vocal que constituye la mayor parte del espesor del 
pliegue vocal,

La función de los músculos íntrínsecos de la laringe 
es triple: abren las cuerdas vocales durante la inspiración, 
cierran las cuerdas vocales y la entrada laríngea durante 
la deglución y alteran la tensión de las cuerdas vocales 
durante la fonación.

La laringe se puede cerrar a tres niveles: a nivel 
de los pliegues ariepiglóticos por contracción de los 
músculos ariepiglótico y aritenoideo oblicuo, a nivel de 
las cuerdas vocales falsas se cierra por la acción del 
tiroaritenoideo lateral y a nivel de las cuerdas vocales 
verdaderas por la contracción del interaritenoideo, el 
cricoaritenoideo lateral y el cricotiroideo.

Inervación de la laringe
La inervación sensitiva y motora de la laringe depende 

de los nervios laríngeo superior y laríngeo inferior o recu-
rrente, ambos ramos del nervio vago (X par craneal). 

El nervio laríngeo superior, a la altura del hueso hioi-
des, se divide en dos ramas. Una rama interna sensitiva 

y una rama externa motora. La rama interna sensitiva 
perfora la membrana tirohioidea a nivel del asta mayor 
de cartílago tiroides para luego dividirse en ramas supe-
riores e inferiores. El nervio laríngeo superior interno 
inerva la superficie posterior de la epiglotis, la vallecula, 
base de la lengua, mucosa supraglótica y los senos piri-
formes. Las ramas inferiores suplen la sensibilidad de 

Tabla 1. Músculos extrínsecos de la laringe(1).

Músculo Función Inervación

Esternohioideo	 Depresor indirecto de laringe Plexo cervical C1-C3

Esternotiroideo Deprime la laringe Plexo cervical C1-C3

Tirohioideo Deprime la laringe Plexo cervical C1-C2
Nervio hipogloso

Tiroepiglótico Inversión de la mucosa de los pliegues 
ariepiglóticos

Nervio laríngeo recurrente

Estilofaríngeo Asiste el plegamiento del cartílago tiroideo Nervio glosofaríngeo

Constrictor faríngeo inferior Asiste la deglución Nervio vago, Plexo faríngeo

Figura 8. Vista posterior de la estructura muscular de la laringe 
tras la escisión y apertura de la mucosa faríngea(15). a: Epiglotis; 
b: Pliegue ariepiglótico; c: Músculo interaritenoideo componente 
oblicuo y transverso; d: Músculo cricoaritenoideo posterior.
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las cuerdas vocales verdaderas. Algunas de sus ramas 
terminales se unen con ramas ascendentes del nervio 
laríngeo recurrente ipsilateral.

El nervio laríngeo recurrente inerva a casi todos los 
músculos intrínsecos de la laringe a excepción del crico-
tiroideo, que es inervado por la rama externa motora del 
nervio laríngeo superior. También suple la sensibilidad 
de la membrana mucosa debajo de las cuerdas vocales 
y la mucosa traqueal. Los nervios laríngeos recurrentes 
envían ramas anastomóticas a los plexos cardiacos y 
aórticos. Estas anastomosis explican en parte los cambios 
hemodinámicos que se producen durante la manipula-
ción de la vía aérea.

Una parálisis unilateral del nervio laríngeo recurrente 
produce disfonía que normalmente desaparece como 
resultado de la compensación sobre la aducción del lado 
opuesto. Sin embargo, la parálisis bilateral resulta en la 
pérdida completa de la voz, por ejemplo como conse-
cuencia de una operación de tiroides, se produce un 
estrechamiento de la rima glótica y existe peligro de asfi-
xia (disnea incapacitante y marcado estridor inspiratorio). 
Echternach et al.(19) demostraron por primera vez que el 
daño del nervio laríngeo recurrente no es la complicación 
laríngea principal después de una tiroidectomía sino la 
irritación de las cuerdas vocales causadas por la intuba-
ción. El 25% de las parálisis del nervio laríngeo recurrente 
son idiopáticas y se deben a neuritis periférica(2).

La inervación sensitiva de la superficie anterior de 
la epiglotis es recogida por el nervio glosofaríngeo (IX 
par craneal).

¿CUÁLES SON LAS CARACTERÍSTICAS 
ANATÓMICAS DE LA LARINGE RELEVANTES 
PARA EL ANESTESIÓLOGO?(5)

La intubación orotraqueal es una técnica que con-
siste en la introducción de un tubo semirrígido a través 
de la boca, faringe y laringe hasta situarlo en el interior 

de la tráquea. El tubo endotraqueal (TET) debe quedar 
ubicado por encima de la carina para que se puedan 
ventilar ambos pulmones, lleva en su extremo distal un 
balón que al ser inflado produce un cierre completo 
(neumotaponamiento). Cuando atraviesa la glotis el TET 
no ocupa toda la dimensión de este espacio y contacta 
con los procesos vocales derecho e izquierdo de los 
aritenoides y con el cartílago cricoides. Por lo que una 
presión alta y constante en esta zona producida por el 
neumotaponamiento, puede llevar a isquemia, ulcera-
ción de la mucosa y a estenosis subglótica.

El laringoespasmo es un reflejo potencialmente fatal 
que desencadena una reacción aductora prolongada de 
las cuerdas vocales, que persiste hasta después de que 
se ha interrumpido el estímulo y que es producido por 
estimulación intensa de los nervios laríngeos superiores.

La membrana cricotiroidea, es la porción más super-
ficial de la vía aérea subglótica, es un sitio recomendado 
para un acceso de emergencia en situaciones de venti-
lación imposible/intubación imposible. Solo el 30% de 
anestesiólogos la localiza correctamente por palpación, 
siendo la ecografía un método alternativo que permite su 
ubicación(20). La realización de una traqueotomía reglada, 
requiere tiempo y cierta habilidad quirúrgica. La cricotiro-
tomía es relativamente fácil de realizar y la incidencia de 
complicaciones es menor que en la traqueostomía por 
encontrarse más separada de los vasos del cuello y de la 
glándula tiroides. Estudios en cadáveres han observado 
la presencia de una arteria cricotiroidea transversal, una 
rama de la arteria tiroidea superior, que atraviesa la mitad 
superior de la membrana. Por lo tanto lo recomendado 
es realizar una incisión transversal en el tercio inferior de 
la membrana cricotiroidea(1). A través de esta también 
se realizan: la ventilación transtraqueal, intubación retro-
grada, así como la inyección translaríngea de anestésicos 
locales. Un lugar alternativo para la intubación retrógrada 
es la membrana cricotraqueal. 

Tabla 2. Músculos intrínsecos de la laringe(1).

Músculo Función Inervación

Cricoaritenoideo posterior Abre cuerdas vocales Laríngeo recurrente

Cricoaritenoideo lateral Cierra aritenoides, cierra glotis Laríngeo recurrente

Aritenoideo transverso Cierra aritenoides Laríngeo recurrente

Aritenoideo oblicuo	 Cierra la glotis Laríngeo recurrente

Ariepiglótico	 Cierra la glotis Laríngeo recurrente

Tiroaritenoideo Relaja y acorta las cuerdas vocales Laríngeo recurrente

Cricotiroideo Tensor de las cuerdas vocales Laríngeo superior, rama externa
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Como lo demostró Orr(21), la ecografía es una téc-
nica útil para localizar la tráquea en una situación de 
emergencia. Fue practicada en una paciente obesa con 
angina de Ludwig cuya tráquea se encontraba despla-
zada 2 cm lateralmente desde la línea media. En un 
estudio realizado en 50 pacientes de un departamento 
de emergencia, la membrana cricotiroidea fue localizada 
por exploración ecográfica en un tiempo de visualización 
promedio de 24,32 ± 20,18 segundos(22). 

La forma de anillo completo del cartílago cricoides, 
permite comprimir posteriormente el esófago contra los 
cuerpos vertebrales (maniobra de Sellick). Según indica 
Brimacombe(23) esta maniobra fue descrita inicialmente 
por Monro en 1770. Posteriormente, Sellick en 1961 
reintroduce el concepto como una manera de prevenir 
las consecuencias del vómito y regurgitación en la induc-
ción de la anestesia. En la actualidad la presión cricoidea 
ha sido descrita como el punto central de la técnica de 
inducción e intubación en secuencia rápida, como un 
medio para prevenir la distensión gástrica durante la 
insuflación del pulmón. Su aplicación al momento actual 
está en controversia(24,25). 

Aunque no es fácil realizar adecuadamente la 
maniobra de Sellick, se aplica por ser una técnica de 
bajo riesgo(26) y hay quienes ya dejaron de usarla porque 
carece de evidencia científica(27). A pesar de su falta de 
evidencia en los ensayos clínicos, está maniobra sigue 
siendo recomendada, con un grado D (recomendación 
de expertos)(24).

En algunos pacientes con vía aérea difícil se ha 
atribuido la limitada exposición de la laringe durante la 
laringoscopia rígida e intubación traqueal a las calcifica-
ciones del ligamento estilohioideo(28). También se ha 
señalado la artritis cricoaritenoidea, presente en la mayo-
ría de pacientes con artritis reumatoide, como causa de 
amenaza para la vida al obstruir la vía aérea superior. 
Otra causa rara pero potencialmente fatal de obstrucción 
aguda de la vía aérea, es la artropatía cricoaritenoidea 
en los pacientes con lupus eritematoso sistémico(1). Por 
otro lado en algunos casos de intubaciones traumáticas 
se puede producir luxación de los cartílagos aritenoides, 
lo que igualmente constituye una urgencia(3).

Para realizar una intubación con el paciente des-
pierto es necesario conseguir un bloqueo motor y sen-
sitivo. Es imprescindible inmovilizar las cuerdas vocales 
para poder atravesarlas de manera segura y sin hacer 
daño. Siendo necesario suprimir el reflejo de la tos a 
nivel traqueal, lo que se consigue bloqueando el nervio 
vago(3). Como parte de la preparación para intubación 
con fibroscopio flexible en el paciente despierto, se 
ha utilizado la ecografía para identificar y bloquear el 

nervio laríngeo superior. Aunque el nervio no es visi-
ble mediante esta técnica se ha propuesto inyectar el 
anestésico local entre el asta mayor del hioides y la 
arteria laríngea superior. Manikandam et al.(29) señalan 
el éxito del bloqueo del nervio laríngeo superior bilateral 
tras aplicar la ecografía en un paciente intervenido de 
urgencia de la región cervical.

En conclusión, es imprescindible poseer un conoci-
miento anatómico de la vía aérea para realizar un ade-
cuado manejo de los procedimientos que la involucran.
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La vía aérea (VA) hasta la actualidad continúa 
siendo un área problemática, su evaluación no deter-
mina con una certeza del 100% que vaya a ser fácil o 
difícil, los test que la evalúan muestran una sensibili-
dad, especificidad y valor predictivo positivo bajo y su 
manejo inadecuado es una de las principales causas 
de demandas en la especialidad de anestesiología. Por 
lo que ningún esfuerzo para entenderla es suficiente.

ANATOMÍA DINÁMICA DE LA LARINGE
En su conformación exterior la laringe puede ser 

comparada a una pirámide triangular con tres caras, tres 
bordes, una base y un vértice.

En su conformación interior, la laringe presenta una 
zona estrecha, la glotis, la cual tiene dos zonas una 
supraglótica y otra subglótica.

La apertura de la glotis ocurre a nivel de las cuerdas 
vocales verdaderas. Durante la inspiración normal, las 
cuerdas vocales están abducidas. La distancia entre el 
proceso vocal cuando las cuerdas están abducidas es 
de cerca de 19 mm en el hombre y 12 mm en la 
mujer. En inspiración forzada las cuerdas vocales están 
abducidas al máximo y la forma triangular de la glotis se 
convierte en una forma de diamante. Así la intubación 
con el paciente despierto se facilita cuando el paciente 
inspira profundamente. En espiración las cuerdas vocales 
están aducidas, dejando una abertura pequeña entre 
ellas facilitando así la fonación.

La laringe tiene cuatro propiedades:
•	 Rigidez: la cual es necesaria para que la laringe no 

se colapse al pasar el aire a presión negativa y se la 
dan los nueve cartílagos que la conforman.

•	 Elasticidad interna: necesaria para emitir el sonido 
de la voz.

•	 Movilidad intrínseca: la cual permite que la laringe 
se abra y se cierre, por la acción de los músculos 
intrínsecos presentes.

•	 Movilidad extrínseca: produce un movimiento 
ascendente-descendente de la laringe que cierra la 
VA y permite el paso del bolo alimenticio hacia el 
esófago.
La laringe se mueve posterocefálicamente con la 

flexión y anterocaudalmente con la extensión de la 
columna cervical. La natural curvatura lordótica de la 
columna cervical tiene a aplanarse con la flexión y se 
acentúa con la hiperextensión(1).

El cartílago cricoides es llevado con fuerza hacia 
atrás, hacia la columna cervical por función del músculo 
cricofaríngeo. Al tragar este músculo sirve para estre-
char la faringe. Normalmente en posición neutra de 
la columna cervical, el cartílago cricoides en el adulto 
está a nivel del disco C6-C7 y la punta de la epiglotis 
esta usualmente en C3.

¿CUÁL ES EL MODELO ANATÓMICO 
PROPUESTO POR GREELAND PARA LA 
LARINGOSCOPIA DIRECTA?

Greeland(2-4) ha propuesto un modelo para la larin-
goscopia directa e intubación traqueal basado en tres 
componentes (Fig. 1):
a) 	 Una fase estática
b) 	 Una fase dinámica y 
c) 	 En el pasaje de aire.

La fase estática es el posicionamiento de la cabeza 
y cuello para enderezar la VA tanto como sea posi-
ble antes de la laringoscopia directa y considera en el 
complejo posterior a la articulación occipito-atlanto-axial 
(OAA). 

En la fase dinámica, la hoja de laringoscopio al ingre-
sar en la boca levanta la mandíbula y el contenido del 
espacio submandibular para proveer una línea de visión 
de la glotis. Esta fase considera un complejo anterior 
conformado por el espacio submandibular y el esqueleto 
laríngeo, dentro del cual se consideran los siguientes 

Modelo anatómico de la vía aérea 
superior para la laringoscopia
Caridad Greta Castillo Monzón, Hugo Antonio Marroquín Valz

2
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componentes: el volumen del espacio submandibular, 
la distensibilidad del tejido submandibular, el rango de 
movimiento de la articulación temporomandibular (ATM) 
y el rango de movimiento del ligamento estiloides (Fig. 
2). La posición de olfateo al extender el cuello va a 
producir un desplazamiento de la laringe hacia abajo, lo 
que resulta en un aumento del espacio submandibular. 
Siendo el aumento del espacio submandibular y la dis-
posición vertical de la mandíbula, base de la lengua y la 
laringe mecanismos importantes para mejorar la visión 
laríngea durante la laringoscopia directa(5).

El tercer componente tiene que ver con todo lo 
que puede obstruir el pasaje de aire. Hay que tener en 
cuenta que el volumen aproximado de la VA superior 
es de 72 ml y que se reduce hasta un 50% solo con 
los cambios de posición de la cabeza.

Vamos a usar este modelo para comprender las 
implicancias que tiene el proceso de intubación endo-
traqueal cuando se realiza con un dispositivo de larin-
goscopia directa. Consideramos este modelo didáctico 

e ilustrativo y creemos que nos va a permitir tener una 
visión amplia sobre el tema.

¿QUÉ SE ENTIENDE POR FASE ESTÁTICA  
DE LA LARINGOSCOPIA DIRECTA?

Está representado en el complejo posterior (arti-
culación OAA), el cual se evalúa midiendo el rango de 
movimiento de la columna cervical y por la habilidad del 
paciente para alcanzar la posición de olfateo. Popitz(6) 
describió que dicho complejo tiene un rango de exten-
sión de aproximadamente 30º, el cual está limitado en 
el paciente normal por el ligamento longitudinal anterior, 
la membrana tectoria y el ligamento amarillo.

La rigidez de la columna cervical puede ser debida a; 
fusión quirúrgica previa, desórdenes congénitos, desórde-
nes hereditarios (síndrome de Klippel-Feil, osteogénesis 
imperfecta etc). Condiciones patológicas como artritis reu-
matoide y espondilitis anquilosante (Fig. 3) entre otras(6).

Laringoscopia directa

Posición estática 
de la cabeza y cuello

Fase dinámica de la 
laringoscopia

Pasaje de aire

Complejo posterior Complejo anterior Columna de aire

Complejo 
anterior

Volumen del espacio mandibular

Rango del movimiento de la ATM

Distensibilidad del tejido 
submandibular

Rango de movimiento del 
ligamento estilohioideo

Figura 1. Componentes del modelo propuesto por Greeland para la laringoscopia directa. Adaptado ref. 3.

Figura 2. Componentes del complejo anterior (fase dinámica), 
basado en la anatomía de la vía aérea. Adaptado ref. 3.

Figura 3. Fijación cervical en paciente con espondilitis anqui-
losante.
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Los pacientes con síndrome de Klippel-Feil presen-
tan una limitación severa de la flexo-extensión del cuello 
como resultado de la fusión vertebral a nivel cervical y 
anormalidades atlanto-occipitales, estenosis del canal 
espinal y escoliosis(7).

La limitación del movimiento del cuello en estas 
patologías causa que la intubación traqueal sea extre-
madamente difícil.

¿QUÉ SE ENTIENDE POR FASE DINÁMICA  
DE LA LARINGOSCOPIA DIRECTA?

Son todos los factores implicados que van a permitir 
obtener una buena visión de la glotis (Fig. 2), llamado 
complejo anterior del cuello.

El complejo anterior del cuello: puede ser con-
siderado un triángulo de forma piramidal invertido. Los 
tres ápices de la base lo conforman las dos articulaciones 
temporomandibulares y los incisivos frontales inferiores. 
Los lados de la pirámide caen y se intersectan con el 
hueso hioides (el ápice). La base de la pirámide es la 
superficie cefálica de la lengua y la mucosa oral del piso 
de la boca y se extiende a lo largo de las dos ramas de la 
mandíbula. El contenido de la pirámide está compuesta 
por el espacio submandibular(4).

Volumen del espacio submandibular
El espacio submandibular se evalúa en tres 

dimensiones. La reducción del volumen se determina 
midiendo los tres lados del triángulo piramidal inver-
tido (ATM-incisivos, incisivos-hioides y ATM-ATM). Una 
reducción de una ó más de estas distancias lleva a un 
espacio anatómico pequeño dentro del cual el tejido 
submandibular puede ser comprimido. Una reducción 
entre la distancia incisivos-ATM correlaciona con una 
mandíbula de tamaño pequeño/retraído (micrognatia/
retrognatia). Una reducción de la distancia entre los 
incisivos con el hioides se relaciona con una distancia 
tiromentoniana corta. La reducción de la distancia ATM-
ATM está asociada con un paladar estrecho. Todas estas 
circunstancias contribuyen a una laringoscopia difícil (Fig. 
4). La distancia tiromentoniana es por lo tanto una sim-
plificación excesiva de la compleja relación entre estas 
estructuras anatómicas y por lo tanto es comprensible 
que tenga por ella sola un bajo valor predictivo para la 
laringoscopia difícil. Tiene una sensibilidad de alrededor 
del 60%, especificidad de 65% y un valor predictivo 
positivo del 15%(8).

Diferentes estudios realizados en población con 
índice de masa corporal mayor de 30, encuentran que 
una distancia tiromentoniana anormal se asocia a intuba-
ción difícil. González et al.(9) hallan que este parámetro es 

100% sensible y 82% específico para intubación difícil 
en la población obesa y recomiendan su evaluación en 
el preoperatorio de esta población. 

El contenido del espacio submandibular debe ser 
comprimido dentro de sus límites para acomodar la 
masa muscular, con el fin de ampliar la línea de visión 
cuando se ingresa con el laringoscopio. Y es el procedi-
miento que se realiza cuando se ubica el laringoscopio 
en la vallecula. Condiciones tales como el síndrome de 
Pierre Robin (micrognatia, glosoptosis, fisura del paladar 
blando) producido por un inadecuado desarrollo man-
dibular se asocia a un espacio submandibular incapaz 
de acomodar su contenido durante la fase dinámica de 
la laringoscopia.

La reducción relativa del volumen del espacio sub-
mandibular puede ocurrir en:
•	 Presencia de una lengua de gran volumen en rela-

ción al volumen de los límites óseos.
•	 Por la presencia de incisivos superiores prominentes 

que requieren mayor protrusión mandibular.
La lengua debido a su tamaño, movilidad e inserción 

en la mandíbula, hioides y epiglotis juega un rol funda-
mental en el mantenimiento de la permeabilidad de la 
VA, por lo que su relación con el espacio orofaríngeo 
determina la facilidad o dificultad para ingresar con el 
laringoscopio, en el momento de practicar la laringos-
copia directa e intubación traqueal. Una lengua grande 
en relación al tamaño de la pirámide triangular podría 
asociarse con un Mallampati III/IV. La lengua está con-
formada por  músculos (extrínsecos e intrínsecos), los 

Figura 4. Espacio submandibular limitado por las ATMs, incisi-
vos inferiores y el hueso hioides(3). (Reproducido con permiso 
del autory editor).
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músculos extrínsecos nacen de huesos próximos, de 
órganos próximos o a la vez de huesos y de órganos 
próximos(10,11) (Véase capítulo uno).

De los problemas congénitos la macroglosia es uno 
de los más comunes, al estar la lengua crecida llena la 
cavidad oral, dificultando la visión laríngea. Macroglo-
sia ocurre en el síndrome de Beckwith- Wiedemann, 
síndrome de Down, síndrome de Sturge-Weber y en 
diversos síndromes asociados con enanismo(7).

Si el hioides esta inusualmente bajo en el cuello, la 
distancia mandibulohioidea es larga y una gran propor-
ción de la masa de la lengua está situada en la hipofa-
ringe y no en la cavidad oral(12).

Crecimiento de la lengua se presenta al final del 
embarazo, en las neoplasias y un ejemplo extremo es la 
macroglosia que se presenta en la acromegalia.

Los dientes permiten una correcta aproximación 
del maxilar y la mandíbula. Si el tono de la lengua está 
intacto, los dientes crean un espacio entre la lengua y 
el paladar. La ausencia de dientes hace difícil colocar 
una mascarilla facial especialmente si las encías están 
retraídas(13).

Distensibilidad del tejido submandibular
Hay condiciones que predisponen a la disminu-

ción de la elasticidad de los tejidos, lo que lleva a que 
estos no puedan ser comprimidos dentro del espacio 
submandibular. Entre las causas tenemos: radiotera-
pia previa del área submandibular, masas del cuello, 
hemorragia o infección del espacio submandibular 
(Angina de Ludwig), edema angioneurótico de la 
lengua y quemadura severa del cuello y mandíbula.

La angina de Ludwig es un tipo de celulitis aguda 
de progresión rápida, potencialmente fulminante que 
compromete el espacio sublingual, submentoniano y 
submandibular. La propagación del edema se ve limi-
tado por la fascia faríngea y produce inflamación y 
edema de los tejidos de la laringe y la faringe. Produce 
en un primer momento dificultad para tragar y luego 
progresa rápidamente causando asfixia por obstruc-
ción de la laringe debido a la expansión del edema 
a los tejidos del cuello(14). Es causado por infección 
dental y lesiones en la cavidad oral. En los adultos, la 
instrumentación traumática de la VA superior puede 
producir infección retrofaríngea, mientras que la infec-
ción del espacio faríngeo lateral puede producirse por 
la propagación de las infecciones de la región periad-
migdalina(15).

Los pacientes que presentan retracciones por que-
maduras que comprometen la región cervical anterior 
y parte superior del tórax, van a tener distorsionada la 

anatomía y restringida la movilidad. Por lo que se espera 
una intubación difícil cuando la extensión de la articula-
ción OAA está comprometida(16).

Rango de movimiento de la ATM
La apertura de la boca es en gran parte un proceso 

pasivo con participación de la relajación de la mayoría 
de los músculos de la masticación, con excepción de los 
pterigoideos laterales y músculos suprahioideos, que se 
contraen y tiran del cóndilo mandibular hacia delante. 
Inicialmente los músculos suprahioideos se contraen 
causando rotación entre el cóndilo y la superficie inferior 
del disco articular. Esto permite los primeros 20 mm 
de apertura, luego un movimiento de traslación hacia 
delante de la superficie del disco superior y cóndilo con 
la ayuda de los músculos pterigoideos laterales permite 
una apertura mayor (de 25 mm). Una contracción ina-
propiada y súbita del pterigoideo lateral cuando la boca 
está completamente abierta  (como en el bostezo) 
puede producir que se luxe(17).

La ATM es la única articulación móvil en la cabeza, 
permite todos los movimientos de la masticación. 
Está formada por la unión de la mandíbula inferior y 
el hueso temporal. El primero presenta una eminencia 
redondeada, o cóndilo maxilar, y el segundo opone una 
cavidad glenoidea, en cuya parte anterior existe otra emi-
nencia, denominada cóndilo temporal. Se considera una 
articulación del tipo de las bicondíleas, en el interior de 
la cual existe un menisco interarticular que hace encajar 
las dos superficies. Permite movimientos de descenso y 
elevación, proyección hacia adelante y hacia atrás y de 
lateralidad de la mandíbula(18).

La protrusión la realizan los músculos pterigoideos 
laterales, la retracción los músculos temporales y el cierre 
los músculos pterigoideos medio, maseteros y tempora-
les. De especial importancia son los músculos maseteros 
los cuales tienen un tipo especial de fibras que a ciertos 
estímulos pueden responder con contracciones lentas y 
tónicas precipitando espasmo o trismus.

La disfunción de una o ambas ATMs llevan a una 
apertura bucal limitada y/o a falla para protruir la mandí-
bula. Dentro de las condiciones intrínsecas de la disfun-
ción de la ATM tenemos principalmente a las fracturas 
óseas con disrupción de la superficie articular, cirugía 
de la ATM y dentro de las condiciones extrínsecas; el 
espasmo de los maseteros, contractura del músculo 
temporal y contracturas por quemaduras(19,20). Se ha 
encontrado que la incidencia de la disfunción de la ATM 
siguiendo la intubación endotraqueal es del 5%(21) y 
no es una causa infrecuente de intubación difícil en 
pacientes con VA normal(22).
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La luxación de la ATM puede ocurrir espontánea-
mente y por trauma producido por intubación endotra-
queal, inserción de una máscara laríngea, procedimientos 
dentales, endoscópicos, vómito, bostezo, colocación de 
un ecotransesofágico, convulsiones, anomalías congéni-
tas y por medicación(23).

Por lo que la evaluación de la ATM debe ser parte de 
la evaluación preoperatoria del examen de la VA como 
lo ha sugerido la Sociedad Americana de Anestesiólogos 
en sus guías para el manejo de la VA difícil(21). Y si se 
descubre una alteración clínicamente significativa, se 
debe considerar la cancelación de una cirugía electiva 
hasta que los síntomas y signos hayan disminuido(24). 
Martin et al.(25) han encontrado que los factores de riesgo 
para presentar dolor transitorio en la ATM después de 
una intubación endotraqueal son: distancia interincisivos 
disminuida, sexo femenino y edad avanzada(25).

Rango de movimiento del ligamento 
estilohioideo

La calcificación de uno o ambos ligamentos esti-
lohioideos ha sido asociado con laringoscopia difícil. 
Sin embargo también ha sido asociada con laringos-
copia normal, por lo que esta patología requiere eva-
luación(26,27).

El entendimiento de la anatomía del complejo ante-
rior del cuello que interviene en la fase dinámica de 
la laringoscopia directa nos ayuda a pensar en la VA 
como un espacio tridimensional y explica porque hasta 
la actualidad es baja la sensibilidad, especificidad y valor 
predictivo positivo de los test que evalúan la VA y porque 
son necesarios varios test para mejorar la predicción.

¿QUÉ SE ENTIENDE POR PASAJE DE AIRE?
La obstrucción de la VA puede ocurrir por una amplia 

variedad de condiciones que incluyen; la presencia de 
cuerpos extraños, condiciones infecciosas como epiglo-
titis, absceso retrofaríngeo, papilomatosis de la faringe, 
injuria termal y neoplasias. La anestesia y los procedi-
mientos quirúrgicos se conoce que alteran los mecanis-
mos regulatorios de la VA faríngea, cuya permeabilidad 
va a regulan la oxigenación y la ventilación de los pacien-
tes durante el periodo perioperatorio.

El tamaño de la VA faríngea está determinada por 
una interacción entre la regulación neural de la activi-
dad de los músculos dilatadores faríngeos (mecanismo 
neural) y las propiedades estructurales de la VA faríngea 
(mecanismo anatómico)(28).

La VA faríngea está rodeada por la lengua y el 
paladar blando y por estructuras óseas tales como 
el maxilar, la mandíbula y la columna cervical. En un 

modelo anatómico simple, la VA faríngea es un tubo 
colapsable rodeado por material blando dentro de 
una caja rígida, en donde la presión de cierre es cero. 
Cuando la presión de cierre se hace positiva indica la 
necesidad de aplicar presión en la VA o maniobras para 
mantenerla permeable en los pacientes anestesiados 
y relajados y en los portadores de síndrome de apnea 
del sueño(28,29).

Había la creencia clásica que la lengua cae detrás y 
ocluye la VA en personas anestesiadas. Usando radio-
grafías laterales, Nandi et al.(30) encontraron que la VA 
retropalatal es la más colapsable a lo largo de la VA 
faríngea, lo que ha sido confirmado por subsecuentes 
investigaciones de imágenes.

CONCLUSIONES
•	 El modelo propuesto por Greeland para la laringos-

copia directa es el que mejor explica los componen-
tes que intervienen en el proceso de la intubación 
traqueal.

•	 La evaluación de la vía aérea con test predictivos 
que examinen la fase dinámica y estática de la larin-
goscopia directa, van a permitir mayor sensibilidad, 
especificidad y valor predictivo positivo.

•	 Las patologías que produzcan obstrucción de la vía 
aérea superior van a determinar mayor dificultad 
para la intubación endotraqueal, la cual será suma-
toria a los factores anatómicos de cada paciente.
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El manejo de la vía aérea es una preocupación per-
manente, en los últimos años se han desarrollado nue-
vas opciones para el control de la vía aérea difícil, pero 
partimos del hecho que aún no tenemos estandarizados 
los conceptos básicos en este campo. A pesar de ello 
hay constantes esfuerzos para establecer guías que nos 
permitan actuar de manera rápida y segura frente a la 
situación de una vía aérea difícil.

¿CÓMO SE DEFINE UNA VÍA AÉREA DIFÍCIL?
No hay una definición universalmente aceptada de 

lo que se considera una vía aérea difícil (VAD). En la guía 
de recomendación para el manejo de la VAD propuesta 
por la American Society of Anesthesiologists (ASA), se 
define como la situación clínica en la cual un anestesió-
logo entrenado experimenta dificultad para la ventilación 
con máscara facial, dificultad para la intubación traqueal 
o ambas(1,2).

En la práctica clínica una VAD no esperada ocurre 
en el 25-30% de casos, aunque la incidencia de este 
fenómeno no debería exceder del 10%(3).

El resultado del manejo de la vía aérea (VA) está deter-
minado por la interacción de cuatro variables(4) (Fig. 1):
•	 Paciente: dificultad anatómica, condiciones agudas 

o crónicas, posición, etc.
•	 Personal: experiencia, conocimiento, habilidad en 

el manejo de la VA y equipo de apoyo.
•	 Tiempo: disponible para oxigenar al paciente y 

urgencia o no de la situación clínica. 
•	 Equipamiento: material e instrumental disponible, 

conocimiento de su uso y localización.

¿QUÉ DEBEMOS CONSIDERAR EN LA 
EVALUACIÓN CLÍNICA DE LA VÍA AÉREA?

La evaluación clínica tiene la finalidad fundamental 
de poder detectar una posible VAD. 

En las Guías de la ASA(2) consideran que la literatura 
publicada es insuficiente para evaluar la eficacia de 
una historia clínica dirigida, pero se han encontrado 
características preoperatorias y enfermedades congénitas 
y adquiridas que se asocian con un manejo difícil de la 
VA(5) (Tablas 1 y 2).

El paso siguiente es el examen físico dirigido a bus-
car las características que nos permitan adelantarnos a 
conocer la posibilidad de una VAD.

¿QUÉ DEBEMOS BUSCAR EN EL EXAMEN 
FÍSICO DEL PACIENTE?

No hay suficiente evidencia en la literatura que nos 
permita predecir con exactitud la presencia de una VAD.

Langeron et al.(6) estudiaron prospectivamente 
1.502 pacientes y encontraron cinco factores de riesgo 
asociados a la ventilación difícil, los cuales pueden ser 
usados como predictores. Estos configuran la siguiente 
regla nemotécnica “OBESE”:	  	

Evaluación clínica de la vía aérea. 
¿Qué nos dicen los algoritmos?
Hugo Antonio Marroquín Valz

3

Figura 1. Las cuatro variables para el manejo de la vía 
aérea(4).

Equipamiento

Tiempo Personal

Paciente
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•	 O. Obesidad, un IMC mayor de 26 kg/m2. 
•	 B. Barba. 
•	 E. Edentación, falta de dientes. 
•	 S. “Snoring”, historia de ronquidos. 
•	 E. Edad mayor de 55 años. 

Test de Mallampati modificado
Descrito por Mallampati et al.(7) en 1985 y modificado 

por Samsoon y Young(8) en 1987, plantea un sistema de 
clasificación que se conoce como test de Mallampati modi-
ficado (en adelante test de Mallampati), este test valora 
la visualización de las estructuras anatómicas faríngeas y 
la lengua, con el paciente en posición sentada y la boca 
completamente abierta. Se clasifica en 4 clases (Fig. 2):

•	 Clase 1: total visibilidad, paladar blando, fauces, 
úvula y pilares. 

•	 Clase 2: visibilidad del paladar blando, fauces y 
úvula. 

•	 Clase 3: son visibles el paladar blando y la base 
de la úvula. 

•	 Clase 4: no es visible el paladar blando.

Se ha encontrado que la evaluación preoperatoria 
del test de Mallampati correlaciona con la clasificación 
de Cormack-Lehane(7-9). En la población general presenta 
una sensibilidad reconocida de alrededor del 60%, una 
especificidad del 70% y un valor predictivo positivo del 
13%(10,11).

Distancia interincisivos	
También llamada apertura bucal, es la medida de la 

distancia entre los incisivos superiores e inferiores (Fig. 3):
•	 ≥ 5 cm: normal.
•	 < 5 y ≥ 3,5 cm: restricción moderada.
•	 < 3,5 cm: restricción severa.
•	 < 2 cm: laringoscopia directa imposible
Se ha publicado que una apertura bucal < 4 cm 

tiene una sensibilidad del 26,3%, una especificidad del 
94,8% y valor predictivo positivo del 25%(12).

Test de la mordida del labio superior(13)

El concepto de esta prueba fue desarrollado con-
siderando que la variedad y libertad del movimiento 

Tabla 1. Características asociadas a manejo difícil de la vía aérea(5).

Ventilación con máscara difícil Laringoscopia difícil

IMC incrementado Historia de dificultad previa

SAOS/ronquidos Ventilación con máscara difícil

Presencia de barba Obesidad/SAOS

Falta de dientes Patología de la vía aérea

Mallampati 3-4 Mallampati 3-4

Masas/Tumores de vía aérea Reducción del movimiento cervical

Test protrusión mandibular limitado Distancia tiromentoniana corta

Edad mayor de 55 años

Tabla 2. Enfermedades asociadas con el manejo de la vía aérea difícil(5).

Congénitas Adquiridas

Síndrome de Pierre Robin Obesidad mórbida

Síndrome Treacher Collins Acromegalia

Síndrome Goldenhar Infección (Angina de Ludwig)

Mucopolisacaridosis Artritis reumatoide

Acondroplasia	 SAOS

Micrognatia Espondilitis anquilosante

Síndrome de Down Tumores de la vía aérea

Trauma: vía aérea, columna cervical



35

EV
AL

UA
CI

Ó
N

 C
LÍ

N
IC

A 
D

E 
LA

 V
ÍA

 A
ÉR

EA
. ¿

Q
U

É 
N

O
S 

D
IC

EN
 L

O
S 

AL
G

O
RI

TM
O

S?

mandibular y la arquitectura de los dientes tienen un 
papel fundamental en facilitar la intubación traqueal con 
laringoscopia directa. También es conocido como test 
de subluxación mandibular. 

Se pide al paciente que muerda el labio superior con 
su dentadura inferior y se clasifica en tres clases (Fig. 4): 

•	 Clase I: los incisivos inferiores muerden el labio 
superior dejando cubierta la mucosa del labio.

•	 Clase II: los incisivos inferiores muerden el labio 
superior dejando parcialmente visible la mucosa 
del labio.

•	 Clase III: los incisivos inferiores no pueden morder 
el labio superior.

Una clase III se relaciona con una intubación difícil 
(ID). Se encuentra en la literatura que este test tiene una 
sensibilidad del 78,9%, una especificidad del 91,9% y 
valor predictivo positivo del 33,3%(14).

Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4 Figura 2. Test del Mallampati 
modificado.

Figura 4. Test de la mordida 
de labio superior o subluxación 
mandibular(13).

Figura 3. Distancia interincisivos.

Clase I
> 0

Clase II
= 0

Clase III
< 0
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Distancia tiromentoniana
Llamada también escala de Patil-Aldreti, valora la dis-

tancia entre la escotadura superior del cartílago tiroides 
y el borde inferior del mentón, en posición sentada, con 
la cabeza extendida y la boca cerrada (Fig. 5). Mide el 
espacio laríngeo anterior. Si es menor a 6,5 cm posible-
mente el paciente tenga una intubación difícil. Su sen-
sibilidad es de alrededor de 60% y su especificidad de 
65% teniendo un valor predictivo positivo del 15%(11). 

Distancia esternomentoniana(15)

Es la distancia medida desde el mentón hasta la 
horquilla esternal en posición sentado, con la cabeza 
totalmente extendida y la boca cerrada (Fig. 6). Una 
distancia ≤12,5 cm se relaciona con una intubación difí-
cil, con una sensibilidad del 82,4% y una especificidad 
del 88,6%.

Rango de movimiento de cabeza y cuello
Valero et al.(16) lo describen de esta manera: se 

valora con el paciente sentado, cabeza en posición 
neutra y de perfil respecto al examinador, colocamos 
un dedo índice en la prominencia occipital inferior del 

paciente y el otro dedo índice en su mentón; luego 
solicitamos al paciente que extienda lo máximo que 
pueda la cabeza hacia atrás y valoraremos la movilidad 
en tres grados según la alineación de los dos índices. 
Cuanto menor sea el rango de movilidad, mayor será la 
dificultad de la VA (Fig. 7):

•	 > 100º: el dedo índice colocado en el mentón 
se eleva más que el de la prominencia occipital.

•	 ± 90º: los dos dedos índices quedan situados en 
el mismo plano.

•	 < 80º: el dedo índice del mentón queda por 
debajo del de la prominencia occipital.

Se ha descrito que la movilidad < 80º tiene una 
sensibilidad de alrededor de 54%, especificidad de 85% 
y un valor predictivo positivo del 14%(17).

Circunferencia de cuello
Naguib et al.(18) en 1999 identifican, haciendo un 

análisis discriminativo multivariado, a la circunferencia 
de cuello como uno de cuatro factores de riesgo clínico 
que se correlaciona con la predicción de laringoscopia 
e ID; pero no explican los parámetros anatómicos para 
su medición. Otros autores, establecen una referencia 

Figura 5. Medición de la distan-
cia tiromentoniana.

Figura 6. Medición de la distan-
cia esternomentoniana(15).
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anatómica, encontrando que la circunferencia del cuello 
a nivel del cartílago tiroides(19-21), cartílago cricoides(22) 
es un predictor valioso de laringoscopia difícil en el 
paciente obeso.

¿SE PUEDE PREDECIR UNA INTUBACIÓN 
TRAQUEAL DIFÍCIL?

En la literatura se encuentran varios estudios que 
han identificado signos clínicos individuales que poseen 
una significante asociación con la visión laringoscópica 
o con la dificultad en la intubación, pero con una sen-
sibilidad y valor predictivo positivo bajos(17), lo cual ha 
llevado al desarrollo de índices clínicos multifactoriales, 
donde se combinan varias pruebas o mediciones, con la 
intención de mejorar la predicción de una laringoscopia 
difícil e ID(12,17,23).

De estos tipos de test o índices nos pareció inte-
resante el publicado por Arné et al.(17), debido a que el 
diseño de este estudio prospectivo tiene dos partes, una 
primera en la cual identifican predictores independientes 
de dificultad de intubación y luego de un estudio de 
regresión desarrollan una “puntuación” de predicción 
de ID (Tabla 3); en la segunda parte del estudio aplican 
esta “puntuación” a una nueva población con la fina-
lidad de validarla. Encuentran que el test desarrollado 
tiene una sensibilidad del 93%, una especificidad 93% 
y un valor predictivo positivo del 34% que aún es un 
porcentaje bajo.

Norkskov et al.(24) en una reciente publicación, nos 
presentan un estudio de 188.064 casos de la base 
de datos danesa de anestesia, donde se investigó la 
precisión diagnóstica para predecir la intubación tra-
queal difícil y la ventilación con mascarilla difícil. De 
las 3.391 intubaciones difíciles encontradas, 3.154 
(93%) no fueron anticipadas. Cuando se anticipó una 
intubación difícil, 229 de 929 (25%) tuvieron una intu-

bación que realmente fue difícil. Del mismo modo, 
la ventilación con mascarilla difícil fue inesperada en 
808 de 857 (94%) de los casos, y cuando se anticipó 
una ventilación difícil con mascara facial (218 casos), 
fue realmente difícil en 49 (22%) casos. Con estos 
resultados concluyen que la predicción de la VA sigue 
siendo una tarea difícil y que sus resultados subrayan 
la importancia de estar siempre preparados para difi-
cultades inesperadas.

¿QUÉ ES Y POR QUÉ UN ALGORITMO?
Es muy difícil decidir el manejo de un paciente 

cuando la premura del tiempo es vital, por lo que quizá 
la única manera de actuar rápidamente y sin titubear es 
siguiendo una conducta aprendida.

Un algoritmo es un modelo esquemático de deci-
siones clínicas dirigido a estandarizar la conducta en 
una situación específica. A manera de un diagrama de 
flujo lleva a la toma de decisiones “paso a paso”, esto 
suele ser el resultado de recomendaciones hechas por 
expertos en el tema basadas en la evidencia, en la expe-
riencia y el consenso. 

Los algoritmos permiten realizar procedimientos 
en forma racional y ordenada(25) con mayores índices 
de seguridad(26). También debemos considerar que 
los algoritmos permiten racionalizar el gasto porque se 
dirigirá exclusivamente a los insumos sugeridos en los 
algoritmos, sin olvidar la inversión en el entrenamiento 
del uso de los dispositivos incluidos en ellos.

Por otro lado hay quien opina que la adhesión estricta 
a guías establecidas limita y restringe la innovación, la 
autonomía y creatividad del profesional(27,28).

Desde hace algunos años encontramos publicados 
múltiples algoritmos para el manejo de la VAD no sólo 
de diversas sociedades nacionales y regionales de anes-
tesiología, sino de sociedades creadas para la práctica 

Figura 7. Rango de movimiento de cabeza y cuello(16).

> 100º ± 90º < 80º
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segura del manejo de la VA a través de la investigación 
y la educación. Probablemente ninguno sea perfecto 
y surjan de la necesidad de tener estrategias acorde 
con los recursos humanos y materiales con los que se 
disponga, así como las características de la población a 
la que atienden.

¿QUÉ ASPECTOS EN COMÚN ENCONTRAMOS 
EN LOS DIFERENTES ALGORITMOS? 

Todos los algoritmos resaltan la importancia de rea-
lizar una historia clínica que permita recoger los antece-
dentes que nos adviertan de una posible VAD y con el 
mismo énfasis, recomiendan la realización de un exa-
men clínico considerando en la evaluación la obtención 
de varios predictores de VAD.

En general, proponen alternativas a estas tres posi-
bles situaciones: una vía aérea difícil conocida, una vía 
aérea difícil no conocida con paciente anestesiado que 
se puede ventilar pero que no se puede intubar y la 
circunstancia en que el paciente no se puede ventilar 
ni intubar.

Otros aspectos en común son el solicitar ayuda ante 
la aparición de dificultades en la VA, procurar asegurar 
la oxigenación durante todo el proceso, despertar al 
paciente y posponer la cirugía. 

¿QUÉ NOS PROPONE EL ALGORITMO 
DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE 
ANESTESIOLOGOS?

Quizá sea el algoritmo más conocido y difundido, 
adoptado por la ASA en 1992, fue publicado por primera 
vez en 1993(29), con actualizaciones cada 10 años publi-
cadas en el 2003(1) y el 2013(2) (Fig. 8). Tiene la estruc-
tura de un árbol con varias alternativas según la situación, 
este se amplía en un apéndice donde se señalan técnicas 
y dispositivos opcionales, quedando en manos del aneste-
sista la decisión de acuerdo a sus habilidades y preferen-
cias. A primera vista impresiona como difícil de entender 
o interpretar, por lo tanto difícil de recordar, como se ha 
encontrado en estudios realizado en residentes(30).

En la actualización 2003 podemos apreciar la incor-
poración de la máscara laríngea que en el 2013 es 
reemplazada por los dispositivo supraglóticos (DEG). La 
actualización del 2013 incluye nuevas consideraciones 
a evaluar, como la probabilidad y el impacto clínico de 
los problemas básicos del manejo de la VAD: 
•	 Dificultad en obtener la cooperación o consenti-

miento del paciente.
•	 Dificultad en ventilación con máscara.
•	 Dificultad de ubicar un DEG. 
•	 Dificultad con la laringoscopia. 

Tabla 3. Test de Arné(17).

Factores de riesgo Puntuación

Historia previa de intubación difícil No
Sí

0
10

Patología asociada a intubación difícil No
Sí

0
5

Síntomas de patología de la vía aérea No
Si

0
3

Distancia interincisivos y 
subluxación mandibular

≥ 5 cm y sublux > 0
< 5-3,5 cm y sublux = 0
< 3,5 cm y sublux < 0

0
3
13

Distancia tiromentoniana ≥ 6,5 cm
< 6,5 cm

0
4

Máximo rango de movimiento
de cabeza y cuello

> 100º
± 90º
< 80º

0
2
5

Test de Mallampati modificado Clase 1
Clase 2
Clase 3
Clase 4

0
2
6
8

Intubación traqueal difícil si puntuación ≥ 11
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Figura 8. Algoritmo de vía área difícil de la ASA, 2013(2). http://anesthesiology.pubs.asahq.org/article.aspx?articleid=1918684
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•	 Dificultad en la intubación.
•	 Dificultad en la VA quirúrgica. 

Dentro de las elecciones del manejo básico, las 
guías del 2013 incorporan la posibilidad de utilizar la 
videolaringoscopia como alternativa inicial de intubación, 
a las consideraciones ya existentes en las guías de 2003.

Las guías de la ASA recomiendan que una historia 
clínica debe ser realizada al igual que el examen físico, 
señalando que características o mediciones a considerar 
al examinar al paciente que pueden sugerir una VAD, 
dejándolo a consideración del anestesista el hacerlo den-
tro del contexto clínico del paciente; además, puntualizan 
que no hay suficiente evidencia publicada para evaluar 
el valor predictivo de una o varias características de la 
VA que permitan determinar la presencia de una VAD. 

Debemos mencionar que dentro de las recomen-
daciones para la preparación básica del manejo de una 
VAD prevista o no, está el tener una unidad de almace-
namiento portátil que contenga el equipo especializado 
para el manejo de la VAD y que debe estar fácilmente 
disponible. Lo que comúnmente se denomina el “carro 
de VAD”.

¿QUÉ CARACTERÍSTICAS TIENE EL 
ALGORITMO DE LA DIFFICULT AIRWAY 
SOCIETY?

El algoritmo de la Difficult Airway Society de Reino 
Unido e Irlanda (DAS) fue publicado en el año 2004(31) 

y consiste en una serie de diagramas de flujo para el 
manejo de la intubación traqueal difícil no prevista. 
Actualmente están siendo revisados y los avances están 
publicados con la finalidad de recibir los puntos de vista 
de sus miembros. Tiene previsto que las nuevas direc-
trices se pondrán en marcha en noviembre de 2015. 

Nos impresionan como más didácticas que las guías 
de la ASA porque tienen una estructura básica de pasos: 
plan A, plan B, Plan C y Plan D, los cuales son secuen-
ciales como podemos ver en la figura 9, que se com-
plementan con tres diagramas para las situaciones de 
VAD no prevista en anestesia electiva, en inducción en 
secuencia rápida y en la situación de “no poder intubar 
y no poder ventilar”.

En el borrador publicado se plantea modificar el 
plan básico y hay un único diagrama de flujo para la 
situación de la VAD no prevista en anestesia electiva y 
en inducción en secuencia rápida, que de ser necesario 
continuaría con el de la situación de “no poder intubar 
y no poder ventilar”.

Los cambios propuestos los podemos consultar 
en la siguiente dirección web: http://www.das.uk.com/
content/update_on_new_das_guidelines_2015_3. 

En resumen, en las modificaciones más importantes, 
consideran:
•	 La importancia de planificar para reducir el riesgo.
•	 Ampliar la sección de nuevas técnicas para preoxi-

genar y mantener la oxigenación.
•	 Se incluyen los videolaringoscopios. 
•	 En total no más de 4 intentos de intubación (entre 

laringoscopia directa e indirecta).
•	 Hay menos diferencia entre la inducción en secuen-

cia rápida y la inducción electiva con ventilación 
con máscara (el mantenimiento con ventilación con 
máscara es aceptado en la inducción en secuencia 
rápida).

•	 Se debe retirar la presión cricoidea si la laringoscopia 
o intubación se hacen difíciles (se retirará para la 
inserción del dispositivo supraglótico en el plan B).

•	 El plan B se enfoca en la oxigenación usando un 
dispositivo supraglótico (con menos énfasis en la 
intubación a través de él, que se mantendrá como 
una opción).

•	 Se prefiere los dispositivos supraglóticos de segunda 
generación.

•	 La máscara laríngea de intubación (Fastrach o ILMA) 
no es explícitamente recomendada, como lo ponían 
antes.

•	 El factor humano es considerado. Se reconoce la 
importancia del “equipo anestésico”.

•	 El grado de bloqueo neuromuscular debe ser eva-
luado cuando la intubación falla.

•	 Enfatiza el entrenamiento para realizar el Plan D.
•	 Técnica de cricotiroidotomia con cánula si el anes-

tesiólogo está entrenado y tiene habilidad en la 
técnica.

•	 La cricotiroidotomia quirúrgica (como técnica alter-
nativa si hay habilidad).

•	 Cricotiroidotomia con cánula con ventilación a pre-
sión alta reservada solo para expertos.

¿QUÉ NOS PLANTEAN LAS GUÍAS CLINICAS 
EN ESPAÑA? 

En este aspecto podemos encontrar publicada en 
la página web de la Sociedad Española de Anestesio-
logía, Reanimación y Terapia del dolor (www.sedar.
es) las guías clínicas de la SEDAR para el control de la 
VAD, elaboradas y desarrolladas por el grupo español 
de manejo de la vía aérea (GEMVA), producto de la 
revisión de la literatura publicada y su posterior puesta 
en consenso no solos con los miembros del grupo, 
sino considerando los aporte de los miembros de la 
sociedad. Las podemos encontrar en: https://www.
sedar.es/images/stories/documentos/gemva.pdf 
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En estas guías nos detallan una serie de definicio-
nes: vía aérea difícil, intubación traqueal difícil, ventila-
ción difícil con mascarilla facial, ventilación difícil con 
dispositivo supraglótico, laringoscopia difícil, intubación 
imposible y acceso cervical difícil. Consideramos que 
estas definiciones son un aspecto importante con la 
finalidad de ir teniendo un lenguaje en común. 

En cuanto a la evaluación de la VA ponen especial 
énfasis en la valoración de los test predictivos consi-
derando que los test más importantes a realizar sin 
excepción serían: el test de Mallampati, la distancia 
interincisiva, la flexo extensión cervical, la distancia tiro-
mentoniana y el test de la mordida del labio superior, 
pero afirman que dada la baja sensibilidad, especifici-
dad y valor predictivo positivo de los test simples se 

han desarrollado índices multivariantes que mejoran la 
capacidad predictiva, pero no sugieren el uso de alguno 
en especial. El grupo de trabajo evalúa también los 
predictores de la ventilación difícil con mascarilla facial 
mencionando al desarrollado por Langeron et al.(6) al 
que nos referimos previamente y a la ventilación difícil 
con dispositivos supraglóticos donde sería útil la regla 
nemotécnica RODS: restricción de la apertura bucal, 
obstrucción de la vía aérea, disrupción o distorsión 
de la VA y rigidez pulmonar o de la columna cervical. 
Finalmente, en esta sección, nos alcanzan una serie 
de recomendaciones con nivel de evidencia, que es 
interesante revisar.

En cuanto al manejo de la VAD conocida así como 
en la no conocida sus algoritmos nos plantean una 

Plan A:
Initial tracheal
intubation plan

Plan B:
Secondary tracheal
intubation plan

Plan C:
Maintenance of 
oxygenation, ventilation,
postponement of 
surgery and awakening

Plan D:
Rescue techniques
for "can't intubate, 
can't ventilate" situation

Direct laryngoscopy

failed intubation

succeed

succeed

succeed

Tracheal intubation

ILMATM or LMATM

failed oxygenation

failed oxygenation

Revert to face mask
Oxygenate & ventilate

LMATM

increasing hypoxaemia

or

fail

Cannula
cricothyroidotomy

Surgical
cricothyroidotomy

improved
oxygenation

Awaken patient

Confirm - then
fibreoptic tracheal
intubation through
ILMATM or LMATM

Postpone surgery
Awaken patient

failed intubation

Figura 9. Estructura básica del algoritmo de la DAS 2004. (Reproducido de: Henderson JJ, Popat MT, Latto IP, Pearce AC. Difficult 
Airway Society guidelines for management of the unanticipated difficult intubation. Anaesthesia 2004;59:675-94, con permiso 
de Blackwell Publishing Ltd.)
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secuencia sencilla de pasos a seguir a manera de pla-
nes secuenciales, los cuales están explicados en la guía. 
Además alcanzan sugerencias para el control de la VA 
en situaciones especiales como en pediatría, obstetricia, 
en cuidados críticos y emergencia. 

Nos pareció también interesante comentar el algo-
ritmo de manejo de la VAD prevista y no prevista de 
la Societat Catalana d’Anestesiologia, Reanimacio i 
Terapeutica del Dolor (SCARTD), el cual fue publicado 
en el 2008(16) (Fig. 10). 

El grupo de trabajo de la Sección de la Vía Aérea de 
la SCARTD elaboró un protocolo de valoración preope-
ratoria de la VA y un algoritmo de manejo de la VAD, 
basado en la evidencia publicada en la literatura y en 
la opinión de expertos; para la elección de las técnicas 
y los dispositivos incluidos en cada plan consideraron 
su eficacia demostrada, la facilidad del aprendizaje, la 
disponibilidad del material considerado como mínimo 
obligatorio y su difusión en su entorno. Luego de su 
difusión, puesta a consideración de sus miembros y el 
debate de los mismos, se hicieron las modificaciones 
en base a los comentarios y sugerencias recibidas, para 
finalmente ser adoptado por la SCARTD. Debemos resal-
tar que en estas guías se señalan claramente los pasos 
a seguir. En un primer momento nos detallan la impor-
tancia de la historia clínica y lo que se debe investigar, 
los parámetros antropométricos a valorar asociados a 
una VAD, un índice de predicción de la ventilación difícil 
con mascarilla facial y un índice de predicción de VAD. 
Esto va a permitir uniformizar la información para que 
a futuro se pueda evaluar este algoritmo diagnóstico.

En cuanto al algoritmo de manejo de la VAD está 
organizado en planes de actuación secuenciales para 
facilitar su entendimiento, cumplimiento y aprendizaje. 
Como podemos apreciar en el algoritmo es la posibili-
dad de ventilación y oxigenación la que señala el paso 
al siguiente plan. La elección de la técnica, en cada 
plan, dependerá de la experiencia del anestesiólogo, la 
disponibilidad del material adicional y la urgencia de la 
intervención quirúrgica. Las alternativas están indicadas 
en el algoritmo y desarrolladas en el contenido de las 
guías.

Se hace especial hincapié en la planificación del 
procedimiento, en función a la experiencia, prever cuales 
son las alternativas en caso del fracaso de la intubación 
y el asegurar la disponibilidad inmediata del material 
necesario (carro de VAD) y la ayuda experta.

La preoxigenación es fundamental, durante el desa-
rrollo del algoritmo y luego de cada intento de intuba-
ción, se debe ventilar con mascarilla facial, con cánula 
oro/nasofaríngea y con ayuda a cuatro manos si es 

preciso, manteniendo una oxigenación óptima durante 
todo el procedimiento.

¿QUÉ DEBE TENER UN CARRO DE VAD?
Carro de vía aérea difícil sugerido por la ASA(2):

1.	 Laringoscopio rígido con hojas de diferentes tama-
ños y formas. Puede incluir un laringoscopio fibroóp-
tico rígido.

2.	 Videolaringoscopio.
3.	 Tubos endotraqueales de diferentes tamaños. 
4.	 Guías para tubo endotraqueal, estiletes semirrígidos. 

Pinzas diseñadas para manipular el extremo distal 
del TET.

5.	 Dispositivos supraglóticos: máscaras laríngeas o 
ILMA, que permitan intubación o ventilación no 
invasiva.

6.	 Dispositivo fibróptico flexible. 
7.	 Equipo adecuado para acceso de emergencia de la 

vía aérea: cricotirotomía. 
8.	 Detector de CO2 exhalado.

¿EL MITO DE LA VÍA AÉREA DIFÍCIL?
J.M. Huitink y R.A. Bouwman(32) en una reciente 

editorial de la revista Anaesthesia nos proponen lo que 
podría ser un punto de vista diferente en el enfoque 
habitual del manejo de la VA, el cual merece nuestra 
atención.

En la opinión de los autores la “vía aérea difícil” 
no existe, es una compleja interacción situacional entre 
paciente, médico, equipamiento, experiencia y circuns-
tancia. No es que debamos trivializar el concepto de 
VAD, afirman; la intubación fallida y las complicaciones 
asociadas pueden causar serios daños al paciente. Sin 
embargo la incidencia y la definición de VAD, laringos-
copia difícil e intubación difícil no están bien definidas.

Señalan una serie de factores de complejidad que 
nos llevan a una diferenciación entre estar frente a la 
necesidad de un manejo básico de la VA versus un 
manejo avanzado de la VA. Un paciente que no pre-
sente factores de complejidad se espera que todo sea 
exitoso y permita un manejo básico de la VA, como suele 
ser en la mayoría de los pacientes, en el caso de dificultad 
inesperada se debe pedir ayuda temprana y/o despertar 
al paciente. Dependiendo del tipo y numero de factores 
de complejidad que presente el paciente será tributario 
de un manejo avanzado de la VA, en este caso será 
necesario experiencia, habilidades, inmediata disponibi-
lidad del carro de VAD o incluso el apoyo de un cirujano.

Estos autores piensan que el término de VAD ha 
sido motivo de confusión y que deberíamos empezar 
por redefinir la evaluación de la VA y su manejo.
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2ª técnica 
intubación PLAN B

PLAN A

VÍA AÉREA DIFÍCIL NO PREVISTA

VÍA AÉREA DIFÍCIL PREVISTA

1ª técnica 
intubación

2ª técnica 
intubación

1ª técnica 
ventilación/
oxigenación

2ª técnica 
ventilación/
oxigenación

1ª técnica 
intubación

PLAN A

PLAN B

PLAN C

PLAN D

3 intentos Laringoscopia: 

Mejorar posición cabeza, pala y BURP 

Utilización de guías, estiletes de intubación
Pedir 

AYUDA y 
CARRO V.A.D.

MASCARILLA FACIAL

Técnica con más experiencia
- Mascarilla laríngea (Fastrach)
- Fibrobroncoscopia (FBS)
- Laringoscopios especiales

Reintentar 
(anestesiólogo más experiencia)

DESPERTAR

Ventilación Dificultosa
Fracaso intubación

INTUBACIÓN 
TRAQUEAL (±FBS)

DESPERTAR

COMBITUBE /easytube

CRICOTIROIDOTOMÍA ± ventilación jet

+ O2

M. LARÍNGEA
(Mejor Fastrach)

2 intentos

Ventilación POSIBLE
Vía aérea NO urgente

Ventilación Imposible
Vía aérea Urgente

VENTILAR

AYUDA y 
CARRO V.A.D. Intubación con el paciente 

en ventilación espontánea
(sedación, anestesia 
local, oxigenación)

Fibrobroncoscopia

ML (Fastrach), intubación nasal,...

Laringoscopia diagnóstica

Acceso quirúrgico 
(Traqueotomía)

Hay que valorar la posibilidad de ventilación con mascarilla facial, 
mascarilla laríngea, anestesia locoregional o suspender la cirugía.

www.seguretatpacient.org
www.scartd.org

Figura 10. Algoritmo de manejo de la vía aérea difícil de la SCARTD, 2008. (Reproducido con permiso de: Valero R, Mayoral 
V, Massó E, López A, Sabaté S, Villalonga R, et al. Evaluación y manejo de la vía aérea difícil prevista y no prevista: Adopción de 
guías de práctica. Rev Esp Anestesio. Reanim. 2008;55:563-70).
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CONCLUSIONES
•	 Existe la necesidad de tener definiciones claras. Un 

lenguaje común nos permitiría mayor avance en el 
manejo de la vía aérea.

•	 Existe la necesidad de replantear la visión actual que 
tenemos del manejo de la vía aérea.

•	 Cada centro hospitalario, en función a los 
dispositivos con los que cuente, debe definir su 
propio algoritmo de manejo de la vía aérea. Para su 
correcto cumplimiento todo el personal involucrado 
debe estar capacitado.

•	 A pesar que los predictores simples o multivariados 
tienen un bajo valor predictivo positivo, una buena 
historia clínica y una exploración física bien orientada 
nos permitirá encontrar factores que nos hagan 
evidente la presencia de una vía aérea difícil.

•	 Debemos estar siempre preparados para una 
vía aérea difícil no esperada, ante esta dificultad 
inesperada, se debe pedir el carro de vía aérea difícil, 
pedir ayuda temprana y/o despertar al paciente.

•	 Ante la posibilidad de una vía aérea difícil es 
necesaria la planificación del manejo de la misma. 
Deberíamos usar el dispositivo con el que tengamos 
experiencia.

•	 Debido a la baja incidencia de la vía aérea difícil es 
necesario practicar las destrezas en el uso de los dis-
positivos disponibles con la mayor frecuencia posible.

•	 Los procedimientos que no se puedan entrenar en 
pacientes, como la cricotirotomía por ejemplo, se 
deben practicar periódicamente en maniquíes.

BIBLIOGRAFÍA
1.	 American Society of Anesthesiologists Task Force on 

management of the difficult airway. Practice guidelines 
for management of the difficult airway. Anesthesiology. 
2003;98:1269-77.

2.	 American Society of Anesthesiologists Task Force on 
management of the difficult airway. Practice Guidelines 
for management of the difficult airway. Anesthesiology. 
2013;118:251-70.

3.	 Petrini F, Accorsi A, Adrario E, Agrò F, Amicucci G, Anto-
nelli M et al. Grupo di Studio SIAARTI “Vie Aeree Difficili”. 
Recommendations for airway control and difficult airway 
management. Minerva Anestesiol. 2005;71:617-57.

4.	 Viernes DC, Joffe AM. Management of the difficult airway 
in the ICU. ASA Refresher Courses in Anesthesia. American 
Society of Anesthesiologists 2013;41:135-40.

5.	 Berkow L. What´s new in airway management?. ASA Refres-
her Courses in Anesthesia. American Society of Anesthe-
siologists. 2013;41:31-7.

6.	 Langeron O, Masso E, Huraux C, Guggiari M, Bianchi A, 
Coriat P, Riou B. Prediction of difficult mask ventilation. 
Anesthesiology. 2000;92:1229-36.

7.	 Mallampati SR, Gatt SP, Gugino LD, Desai SP, Waraksa 
B, Freiberger D, et al. A clinical signs to predict difficult 
tracheal intubation: a prospective study. Can Anaesth Soc 
J. 1985;32:429-34.

8.	 Samsoon GL, Young JR. Difficult tracheal intubation: a 
retrospective study. Anaesthesia. 1987;42:487-90.

9.	 Cormack RS, Lehane J. Difficult tracheal intubation in obs-
tetrics. Anaesthesia. 1984;39:1105-11.

10.	 Yentis SM. Predicting difficult intubation-worthwhile exercise 
or pointless ritual? Anaesthesia. 2002;57:105-15.

11.	 Jaime Escobar D. ¿Cuánto podemos predecir la vía aérea 
difícil?. Rev Chil Anest. 2009;38:84-90.

12.	 El-Ganzouri AR, McCarthy RJ, Tuman KJ, Tanck EN, Ivanko-
vich AD. Preoperative airway assessment: predictive value 
of a multivariate risk index. Anest Analg. 1996;82:1197-204.

13.	 Khan ZH, Kashfi A, Ebrahimkhani E. A comparison of the 
upper lip bite test (a simple new technique) with modified 
Mallampati classification in predicting difficulty in endotra-
cheal intubation: A prospective blinded study. Anesth Analg. 
2003;96:595-9.

14.	 Khan ZH, Mohammadi M, Rasouli M, Farrokhnia F, Khan 
RH. The diagnostic value of the upper lip bite test com-
bined with sternomental distance, thyromental distance, 
and interincisor distance for prediction of easy laryngos-
copy and intubation: a prospective study. Anesth Analg. 
2009;109:822-4.

15.	 Savva D. Prediction of difficult tracheal intubation. Br J 
Anaesth. 1994;73:149-53.

16.	 Valero R, Mayoral V, Massó E, López A, Sabaté S, Villalonga 
R, et al. Evaluación y manejo de la vía aérea difícil prevista 
y no prevista: Adopción de guías de práctica. Rev Esp 
Anestesiol Reanim. 2008;55:563-70.

17.	 Arné J, Descoins P, Fusciardi J, Ingrend P, Ferreir B, Boudi-
gues D, Ariés J. Preoperative assessment for difficult intaba-
tion in general and ENT surgery: predictive value of a clinical 
multivariate risk index. Br J Anaesth. 1998;80:140-6.

18.	 Naguib M, Malabarey T, AlSatli RA, Al Damegh S, Samar-
kandi AH. Predictive models for difficult laryngoscopy and 
intubation. A clinical, radiologic and three-dimensional 
computer imaging study. Can J Anaesth. 1999;46:748-59.

19.	 Brodsky JB, Lemmens HJ, Brock-Utne JG, Vierra M, Saidman 
LJ. Morbid obesity and tracheal intubation. Anesth Analg. 
2002;94:732-6. 

20.	 Erzi T, Gewürtz G, Sessler DI, Medalion B, Szmuk P, Hagberg 
C et al. Forum Prediction of difficult laryngoscopy in obese 
patients by ultrasound quantification of anterior neck soft 
tissue. Anaesthesia 2003;58:1111-4.

21.	 Gonzalez H, Minville V, Delanoue K, Mazerolles M, Concina 
D, Fourcade O. The importance of increased neck circun-
ference to intubation difficulties in obese patients. Anesth 
Analg. 2008;106:1132-36.

22.	 Kim WH, Ahn HJ, Lee CJ, Shin BS, Ko JS, Choi SJ, et al. Neck 
circumference to thyromental distance ratio: a new predic-
tor of difficult intubation in obese patients. Br J Anaesth. 
2011;106:743-8. 

23.	 Wilson ME, Spiegelhater D, Robertson JA, Lesse P. Predic-
ting difficult intubation. Br J Anesth. 1988;61:211-16.



45

EV
AL

UA
CI

Ó
N

 C
LÍ

N
IC

A 
D

E 
LA

 V
ÍA

 A
ÉR

EA
. ¿

Q
U

É 
N

O
S 

D
IC

EN
 L

O
S 

AL
G

O
RI

TM
O

S?

24.	 Nørskov AK, Rosenstock CV, Wetterslev J, Astrup G, Afshari 
A, Lundstrøm LH. Diagnostic accuracy of anaesthesiolo-
gists prediction of difficult airway management in daily 
clinical practice: a cohort study of 188 064 patients regis-
tered in the Danish Anaesthesia Database. Anaesthesia. 
2015;70:272-81.

25.	 Kunze S. Análisis de algoritmos de manejo en vía aérea 
difícil. Rev Chil Anest. 2009;38:91-100.

26.	 Orkin FK, Cohen MM, Duncan PG. The quest for meaningful 
outcomes. Anesthesiology. 1993;78:417-22.

27.	 Woolf SH, Grol R, Hutchinson A, Eccles M, Grimshaw J. 
Clinical guidelines: potential benefits, limitations, and harms 
of clinical guidelines. BMJ. 1999; 318:527-30.

28.	 Lomas J, Anderson GM, Domnick-Pierrik K, Vayda E, Enkin 
MW, Hannah WJ. Do practice guidelines guide practice? 

The effect of a consensus statement on the practice of 
physicians. N Engl J Med. 1989;321:1306-11.

29.	 American Society of Anesthesiologists Task Force on 
Management of the Difficult Airway. Practice Guidelines 
for Management of the Difficult Airway. Anesthesiology. 
1993;78:597-602.

30.	 Rosenstock C, Østergaard D, Kristensen MS, Lippert A, 
Ruhnau B, Rasmussen LS. Residents lack knowledge and 
practical skills in handling the difficult airway. Acta Anaes-
thesiol Scand. 2004;48:1014-18. 

31.	 Henderson J, Popat M, Latto I, Pearce A. Difficult Airway 
Society guidelines for management of the unanticipated 
difficult intubation. Anaesthesia. 2004;59:675-94 

32.	 Huitink JM, Bouwman RA. The myth of the difficult airway: 
airway management revisited. Anaesthesia. 2015;70:244-9.





47

PR
EO

XI
G

EN
AC

IÓ
N

Lograr una oxigenación adecuada es la meta prin-
cipal cuando se maneja la vía aérea (VA) del paciente 
que va a ser intubado. A pesar de ello la hipoxemia se 
presenta aún durante un proceso de intubación traqueal 
exitoso en el 0,7% de los pacientes(1).

¿QUÉ ES LA PREOXIGENACIÓN?
Es el procedimiento por el cual se sustituye el nitró-

geno de la capacidad residual funcional (CRF) pulmo-
nar por oxígeno para aumentar la reserva de oxígeno y 
tiene como fin proporcionar mayor tiempo de apnea 
segura. Se realiza antes de la inducción anestésica con el 
paciente respirando espontáneamente oxígeno al 100% 
de una mascarilla facial (Fig. 1). Se considera que la 
técnica ha sido adecuada cuando los compartimientos 
alveolar, arterial, tisular y venoso están saturados de 
oxígeno(2). En el adulto sano esta maniobra garantiza 
la oxigenación durante los primeros 6 a 10 minutos de 
apnea postinducción(3). 

FISIOLOGÍA DE LA PREOXIGENACIÓN
En un adulto con peso normal, el consumo de oxí-

geno en reposo es aproximadamente 3 ml/kg/min o 
200-250 ml/min. Durante el periodo de apnea se va a 
producir la caída de la presión alveolar de oxígeno por 
el consumo de los depósitos pulmonares (450 ml en 
la CRF) y sanguíneos (850 ml en combinación con la 
hemoglobina)(4). Respirando aire ambiental la reserva de 
oxígeno es de 1,0-1,5 L, la mayor parte de los cuales 
están unidos a la hemoglobina en los glóbulos rojos(5). 
Entonces cuando el paciente que respira aire ambiental 
queda en apnea, se va a producir un equilibrio entre el 
gas alveolar y la sangre venosa mixta. Este equilibrio 
supone una caída de la presión alveolar de O2 (PAO2) de 
105 a 40 mmHg en 60 s(4). La preoxigenación permite 
que se almacene oxígeno en los pulmones producién-
dose una reserva que aumenta el tiempo de apnea 

segura. En este momento la PAO2 puede ser de alrede-
dor de 600 mmHg y el contenido pulmonar de O2 de 
3000 ml, lo que corresponde a la CRF(4).

Al final de la espiración el volumen pulmonar es 
igual a la CRF. La fracción alveolar de oxígeno (FAO2) 
es aproximadamente 16% con aire ambiental y 95% 
cuando el paciente respira oxígeno, el 5% restante es 
ocupado por el CO2(2).

¿A QUÉ SE LLAMA TIEMPO DE APNEA 
SEGURA(2)?

Es el intervalo entre el inicio del periodo de apnea 
y el tiempo que la saturación de oxígeno alcanza un 
valor menor de 90%. El tiempo de apnea segura va 
a depender:

Preoxigenación
Caridad Greta Castillo Monzón, Hugo Antonio Marroquín Valz4

Figura 1. Paciente respirando espontáneamente durante la 
preoxigenación.
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•	 De la reserva de oxígeno al iniciarse el periodo de 
apnea.

•	 Del consumo de oxígeno.
•	 De la cantidad de oxígeno requerido para mantener 

una saturación de oxígeno de 90%.
En un adulto sano el tiempo de apnea segura es 

de 6,9 min después de inhalar oxígeno al 100%, de 5 
min después de inhalar al 80%, 3,5 min después de 
inhalar al 60% y 1 min con aire ambiente(6) (Tabla 1).

¿QUÉ ES PREOXIGENACIÓN APNEICA?
Es aquella que se produce por movimiento de 

masas durante el periodo de apnea al aportar un nivel 
alto de oxígeno, estando el paciente con la glotis abierta. 
Al establecerse un aporte continuo de oxígeno este es 
absorbido del alveolo por el flujo sanguíneo pulmonar 
permitiendo una oxigenación adecuada por mayor 
tiempo. Con la técnica de oxigenación apneica, teóri-
camente se puede mantener la saturación arterial de 
oxígeno por encima de 90% más de 100 min, momento 
en el cual la presión alveolar de CO2 sería de 600 mmHg 
y la presión alveolar de O2 de 60 mmHg (saturación 
arterial de oxígeno [SpO2] < 90%)(4).

¿A QUIÉN SE DEBE PREOXIGENAR?
Si bien todos los pacientes deben ser preoxigena-

dos, para asegurar adecuados niveles de oxígeno en su 
sangre durante el proceso de intubación traqueal hay 
situaciones que ameritan especial cuidado, dependiendo 
del factor paciente o del factor tiempo:
•	 Factor paciente:

–	 Posible vía aérea difícil.
–	 Estómago lleno.
–	 Cuando la CRF está disminuida.
–	 Cuando el consumo de oxígeno esta aumentado.

•	 Factor tiempo: Momento en que se realiza (anes-
tesia programada vs urgencia). 

¿CÓMO ELEGIR EL MÉTODO DE 
PREOXIGENACIÓN?

Las técnicas recomendadas para preoxigenar con 
FiO2 alto son:
•	 Respirar a volumen tidal durante 3 minutos(7,8). 
•	 Respirar 8 capacidades vitales durante un minuto(7,8).
•	 Ventilando a volumen tidal durante 2 min a través 

del sistema NasOral(4).
Se usan tres minutos porque la desnitrogenización 

del pulmón se completa en más de un 95% en ese 
tiempo o menos en sujetos que respiran a volumen 
tidal a través de un sistema circular con un flujo de gas 
fresco de 4 L/min(9)-5 L/min(10). Se recomienda realizar 
una espiración máxima previo a respirar a volumen tidal. 
 Una espiración máxima antes de una respiración a volu-
men tidal puede acelerar la preoxigenación por disminu-
ción del contenido de nitrógeno de la CRF. En un sujeto 
sano con una CRF de 3L, la espiración forzada va a reducir 
el volumen pulmonar a casi 1,5 L, lo que representa 
aproximadamente una reducción del 50% de la CRF(11).

Pandit et al.(7) compararon en laboratorio tres 
métodos de preoxigenación: a volumen tidal durante 
tres minutos, respiración a 8 capacidades vitales y a 4 
capacidades vitales, encontrando que las dos primeras 
técnicas son superiores a la técnica de respirar 4 capa-
cidades vitales en 30s. Concepto también encontrado 
por otros investigadores.

El sistema NasOral, se viene utilizando desde 1992, 
permite obtener de manera rápida y segura una desni-
trogenación pulmonar de óptima calidad y favorece la 
oxigenación apneica. Permite realizar la laringoscopia 
directa facilitando la oxigenación apneica y manteniendo 
la SaO2 ≥ 96% durante un periodo prolongado(4).

Otras técnicas recomendadas para optimizar la 
preoxigenación son:
•	 Insuflación de oxígeno por una cánula nasal en la 

nasofaringe durante el periodo de apnea después 

Tabla 1. Tiempo de apnea segura en diferentes poblaciones

Población CRF (mL)
EtO2  luego de 

preoxigenar Consumo O2 (ml/min) T. Apnea segura (min)

No preoxigenado 2500 16 250 0.6

Preoxigenado 2500 90 250 8.0

Obeso 1250 90 350 2.9

Obeso cabeza elevada 1500 90 350 3.4

Gestante 1000 90 400 2.0

EtO2: fracción espirada de oxígeno. Adaptado ref. 2.
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de preoxigenar, permite retardar el inicio de la  
desaturación(12).

•	 La aplicación de presión positiva en la VA. Con la 
presión positiva se puede tratar el shunt pulmonar y 
mejorar significativamente la oxigenación(7). La aplica-
ción de presión positiva continua en la VA (CPAP) sola 
o asociada a presión positiva al final de la espiración 
(PEEP) durante la preoxigenación se ha encontrado 
que prolongan el periodo de apnea segura.

¿EN QUÉ CIRCUNSTANCIAS LA 
PREOXIGENACIÓN ES INEFICAZ?

Para realizar esta técnica es indispensable que la 
mascarilla facial se adapte a la anatomía del paciente. 
Por lo que la fuga de aire, circunstancia algunas veces 
inevitable, es causa de una preoxigenación ineficaz. Se 
ha encontrado que la fuga de aire se presenta en el 
10% a 11,5% de los pacientes sin riesgo, en las anor-
malidades anatómicas faciales o en los problemas de 
dentición(15). La incidencia de fuga de aire es alta en la 
práctica clínica. Indistintamente a la técnica de preoxige-
nación utilizada cuando hay fuga de aire, la oxigenación 
no alcanza un valor adecuado de fracción espiratoria de 
oxígeno (EtO2)(15) (Fig. 2).

Otras causas son; un tiempo inadecuado de preoxi-
genación o que esta sea ineficaz por utilizar concentra-
ciones de oxígeno menores a 100%. Proporcionar una 
fracción de oxígeno de 0,8 (80%) causa menos atelec-
tasias, pero se asocia a un tiempo de desaturación más 
corto que cuando se aporta oxígeno al 100% durante 
la preoxigenación(6). Por lo que se recomienda continuar 
preoxigenando con 100% de oxígeno.

¿QUÉ PACIENTES NECESITAN TÉCNICAS 
ESPECIALES DE PREOXIGENACIÓN?

En algunos casos no es posible obtener una satu-
ración mayor de 90% antes de intubar con las técnicas 
estándares de preoxigenación. Por lo que especial cui-
dado se debe tener en aquellos pacientes que presentan 
un menor tiempo de apnea segura como: obesos, ges-
tantes, pacientes con consumo metabólico aumentado, 
enfermedad pulmonar, etc.

Preoxigenación en el paciente obeso 

Fisiología
En esta población la acumulación intratorácica de 

tejido adiposo en exceso resulta en fisiología pulmonar 
restrictiva. Tienen un riesgo aumentado de desaturación 
arterial, por su baja CRF, disminución de la distensibilidad 
pulmonar, aumento en la resistencia de la VA, aumento 

en la resistencia vascular pulmonar y metabolismo alto. 
Una reducción del 50% en la CRF ocurre en los pacien-
tes obesos siguiendo la inducción de la anestesia com-
parado al 20% en los sujeto no obesos(16). Söderberg 
et al. encontraron que el cortocircuito intrapulmonar es 
tan alto como 10-25% en los pacientes obesos y de 
2-5% en los pacientes no obesos(17). Una disminución 
del 1% en la CRF y VRE puede ser esperado por cada 
unidad de índice de masa corporal mayor de 30(18). 
En los pacientes obesos preoxigenados la saturación 
cae al 90% en 2,5-3 minutos. En un paciente con IMC 
mayor de 60 kg/m2, el tiempo de desaturación puede 
ser menor de un minuto, lo que permite un solo intento 
de intubación traqueal antes de requerir ventilación con 
máscara(19).

Técnicas de preoxigenación
Una disminución en la CRF causa que la EtO2 

se eleve más rápido en el paciente obeso que en el 
paciente no obeso respirando a volumen tidal(20). Como 
la capacidad vital también está reducida, no requieren 
técnicas de preoxigenación rápida. Si se requiere una 
técnica de preoxigenación rápida se prefiere utilizar 8 
respiraciones a capacidad vital en 60 s(2). Otra técnica 
descrita en esta población es la preoxigenación con 
presión positiva en la vía aérea durante 5 minutos(16,21). 
Esta técnica mejora la oxigenación, limita las atelectasias, 
permite una administración más rápida de oxígeno y 
permite alcanzar una EtO2 más alta. Gander et al.(22) 
recomiendan la aplicación de CPAP y de PEEP durante 
la inducción de anestesia en los pacientes con obesidad 
mórbida.

Otra técnica usada en forma adicional a la preoxi-
genación, es la administración de oxígeno por gafas 
nasales 5 L/min durante la laringoscopia. Se ha encon-
trado que permite un SpO2 ≥ 95% por al menos seis 
minutos(23).

Figura 2. La fuga de aire durante la preoxigenación no permite 
alcanzar una EtO2 >90%.
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Posición
Cuando el paciente obeso mórbido pasa de la 

sedestación (90º) a la posición supina (0º) para ser 
intubado, su CRF disminuye un 25% como conse-
cuencia de la reducción del VRE. Esta reducción en su 
CRF compromete la capacidad del obeso para tolerar 
periodos de apnea prolongada(24). En la actualización 
propuesta por Schumann et al.(25) en el manejo anesté-
sico perioperatorio en cirugía bariátrica, indica que situar 
al paciente en posición de anti Trendelenburg de 30º 
permite un más largo periodo de apnea segura durante 
la inducción, siendo esta una recomendación grado A 
en esta población.

Por otro lado, una inclinación de la cabeza de 20º 
también ha sido encontrada clínica y estadísticamente 
más eficaz que la posición supina para preoxigenar a la 
población no obesa(26).

Preoxigenación en la gestante

Fisiología
En el embarazo la CRF esta disminuida, el consumo 

de oxígeno y ventilación minuto están aumentados. Ello 
lleva a que la EtO2 aumente más rápidamente en la ges-
tante durante la preoxigenación que en la no gestante. 

Técnicas de preoxigenación en la gestante
Si se necesita una técnica de preoxigenación rápida 

se debe usar, la técnica de 8 capacidades vitales durante 
un minuto(27).

Indistinto al método de preoxigenación utilizado, 
tras 60 segundos se observa una desaturación del 93%, 
por lo que se requieren inmediata oxigenación post la 
intubación traqueal(28).

Posición
El cambio de posición desde supino a una semi-in-

corporación de 45º, prolonga el tiempo de tolerancia a 
la apnea en la paciente no embarazada, pero carece de 
influencia en la embarazada(29). 

Preoxigenación en el geronte

Fisiología
Los cambios funcionales que produce la edad en el 

pulmón son: aumento del espacio muerto anatómico, dis-
minución de la eficacia del intercambio gaseoso y aumento 
de la capacidad de cierre. El volumen residual aumenta 
entre 5-10% por cada década de la vida y la CRF cae por 
debajo de la capacidad de cierre, causando alteración de la 
relación ventilación-perfusión(30,31). Por lo que los gerontes 
necesitan periodos más largos de preoxigenación(31).

Técnica de preoxigenación en el geronte
La preoxigenación respirando a volumen tidal es más 

efectiva que respirando a capacidad vital(30,31) pero el 
tiempo requerido puede ser mayor de 3 min. Se pre-
senta el inconveniente de las fugas por mal sellado de la 
mascarilla facial, por la pérdida del tono muscular, falta de 
dientes y el shunt puede ser mayor debido a la pérdida 
de tejido pulmonar por tabaquismo o por la edad(2,30).

¿CUÁNDO SABEMOS QUE HEMOS 
PREOXIGENADO ADECUADAMENTE?

Se alcanza una preoxigenación máxima cuando los 
compartimientos alveolares, arteriales, tisulares y veno-
sos están totalmente saturados de oxígeno. Sabemos 
que hemos preoxigenado adecuadamente evaluando 
la EtO2, la cual indica el porcentaje de O2 que perma-
nece en los alvéolos al finalizar la espiración. Cuando se 
alcanza una EtO2 > 90% que corresponde a una FAO2 
> 0,9 la oxigenación es óptima (Fig. 3) y los pulmones 
pueden contener alrededor de 2000 ml de oxígeno, 
es decir, casi unas diez veces el consumo normal de 
oxígeno. El lograr una diferencia de FiO2-EtO2 de menos 
de 10% se acepta como objetivo de una adecuada 
preoxigenación. Las ondas de la oxigrafía normal siguen 
un patrón reverso que la capnografía y pueden ser divi-
didas en cuatro fases como la capnografía(32) (Fig. 4).

Figura 4. Oxigrafía normal durante ventilación controlada por 
volumen. Abreviaciones: Fi % inspiratorio, Et % espiratorio, Fi/
Et diferencia del promedio entre Fi/Et.

Figura 3. Oxigenación óptima expresada por una EtO2 > 90% 
durante la preoxigenación.
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La saturación de oxígeno nos es una buena guía del 
proceso de oxigenación porque los valores de la SpO2 
pueden ser 99-100% aun cuando el paciente respira 
aire ambiente(32). Sólo desciende cuando la PaO2 se 
encuentra en 45-52 mmHg lo que se traduce ya en una 
depleción importante del oxígeno en los pulmones. Por 
lo que la monitorización del oxígeno con pulsioximetria 
nos da una información tardía.

CONCLUSIONES
•	 La preoxigenación del paciente que va a ser intubado 

permite obtener un mayor tiempo de apnea segura.
•	 Todos los pacientes que van a ser intubados deben 

ser preoxigenados y la técnica se va a elegir de 
forma individualizada.

•	 La preoxigenación se considera adecuada cuando la 
fracción espiratoria de oxígeno es mayor de 90%.

•	 Dos técnicas de preoxigenación han demostrado 
validez. La técnica de respiración a volumen tidal por 
tres minutos y la de ocho respiraciones profundas 
en 60 segundos.
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El manejo de la vía aérea es una habilidad inherente 
al anestesiólogo. Un paciente puede tener una vía aérea 
difícil cuando presenta características que pueden difi-
cultar la ventilación o la intubación. 

¿A QUÉ SE LLAMA VENTILACIÓN DIFÍCIL?
No hay una definición universalmente aceptada de 

lo que es una ventilación difícil con máscara facial. Han 
intentado definirla la Sociedad Americana de Aneste-
siólogos (ASA), Langeron(1), Yildiz(2) y Kheterpal(3). En 
1993, el Grupo de Trabajo del “Manejo de la Vía Aérea 
Difícil” de la ASA, la definió como la situación clínica en 
que un anestesiólogo sin ayuda no puede mantener una 
saturación de oxígeno mayor de 90% usando oxígeno 
al 100% con ventilación a presión positiva o no puede 
prevenir o revertir los signos de una ventilación inade-
cuada(4). Dado que la ventilación inadecuada no solo se 
asocia a la oxigenación está definición fue modificada en 
la Grupo de Trabajo del 2003, donde la ventilación difícil 
con máscara fue definida como la situación clínica que 
se desarrolla cuando no es posible para un anestesiólogo 
dar una ventilación manual adecuada debido a uno o 
varios de los siguientes problemas: inadecuado sellado 
de la máscara, excesiva fuga de gas, excesiva resistencia 
al ingreso y/o egreso de gas(5). Siendo los signos usa-
dos para indicar una ventilación inadecuada: cianosis, 
ausencia de CO2 exhalado, ausencia de movimiento 
torácico, signos auscultatorios de obstrucción severa de 
las vías aéreas, entrada de aire al estómago o dilatación 
y cambios hemodinámicos asociados con hipoxemia o 
hipercarbia (hipertensión, taquicardia, arritmia). En las 
guías actualizadas del 2013 de la ASA, la ventilación 
difícil engloba la dificultad que se presenta al ventilar con 
la máscara facial o con los dispositivos supraglóticos(6).

¿CUÁL ES LA INCIDENCIA DE LA 
VENTILACIÓN DIFÍCIL?

En la literatura la incidencia de la ventilación difícil 
varía ampliamente (0,01%(7)-15%(8)). La incidencia más 

baja fue encontrada por Amathieu et al.(7) en 12.221 
pacientes siendo la incidencia de ventilación difícil mayor 
que la incidencia de intubación fallida, 0,01% (125 
pacientes) vs 0,008% (104 pacientes) respectivamente. 
La incidencia de 15% fue encontrada en un estudio 
retrospectivo realizado en pacientes con intubación difícil. 
Langeron et al.(1) encontraron que la ventilación difícil 
se asocia a intubación difícil en un 30% y a intubación 
imposible entre el 0,5% al 6%. 

Kheterpal et al.(9) determinaron en un estudio mul-
ticéntrico en 176.679 pacientes, que la incidencia de la 
asociación, ventilación difícil-laringoscopia difícil es del 
0,4% (1 cada 250 pacientes). Estos autores utilizan para 
definir ventilación difícil el grado 3-4 de la escala de Han 
y para definir intubación difícil una vista laringoscópica 
grado 3-4 o cuatro o más intentos de intubación. Identi-
ficando 12 factores independientes para esta asociación; 
la edad ≥ 46 años, IMC ≥ 30 kg/m2, sexo masculino, 
Mallampati 3-4, masa cervical o irradiación, distancia 
tiromentoniana limitada y síndrome de apnea obstructiva 
del sueño (SAOS), entre otros.

La incidencia de ventilación fallida es aún menor. 
Langeron et al.(1) encuentran una incidencia del 0,07% 
y Kheterpal et al.(3) una incidencia del 0,16%. 

La incidencia del escenario no ventilable, no intuba-
ble es del 0,008% (1 en 12.500 pacientes)(10). 

¿CÓMO SE GRADÚA LA DIFICULTAD DE LA 
VENTILACIÓN?

En 2004, Han et al.(11) propusieron una escala para 
graduar la dificultad de la ventilación con máscara, la 
cual incluye cinco grados: 
•	 Grado 0: cuando no se ha intentado ventilar.
•	 Grado 1: cuando la ventilación es fácil.
•	 Grado 2: cuando se requiere de un dispositivo oral 

o de otra ayuda.
•	 Grado 3: cuando la ventilación manual es inade-

cuada y se necesitan dos anestesiólogos. 
•	 Grado 4: cuando la ventilación es imposible.

Ventilación difícil
Caridad Greta Castillo Monzón, Hugo Antonio Marroquín Valz5
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La escala divide a los pacientes en dos grupos. En 
el grado 1 y 2 no hay dificultad para ventilar y en el 
grado 3 y 4 hay un riesgo aumentado de ventilación 
inadecuada después de la inducción de la anestesia. El 
grado 3 puede resolverse aplicando medidas correctivas, 
mientras que en el grado 4 no es posible establecer 
la ventilación con medidas correctivas. A pesar de lo 
interesante y fácil que es aplicar esta escala, lo cierto es 
que aún no ha sido validada. La aplicación de una escala 
aceptada permitiría registrar información en la historia 
del paciente para futuros actos anestésicos.

¿CUÁLES SON LAS CAUSAS FISIOPATOLÓGICAS 
DE LA VENTILACIÓN DIFÍCIL? 

La ventilación difícil puede ser el resultado de dife-
rentes mecanismos, los cuales pueden ser divididos en: 

A) Causas asociadas a la técnica(8) 
a)	 Falta de experiencia del operador.
b)	 Equipo inadecuado.
c)	 Posición inadecuada de cabeza y cuello.
d)	 Presión cricoidea.
e)	 Medicación utilizada.
a) Experiencia: un anestesiólogo con experiencia 

coloca al paciente en una posición adecuada, utiliza 
ventilación a presión positiva, elige dispositivos para 
evitar la obstrucción anatómica y aplica maniobras para 
permeabilizar la vía aérea, como la triple maniobra o la 
maniobra frente mentón.

b) Equipo inadecuado: el equipo básico para la 
realización de la ventilación es la mascarilla facial y el 
balón de resucitación autoinflable. El diseño de la más-
cara puede afectar la efectividad de la ventilación(12). Las 
máscaras transparentes con amortiguación son las más 
comúnmente utilizadas en anestesia (Fig. 1) porque 
permiten un mejor sellado.

c) Posición de cabeza y cuello: la posición de 
olfateo ha demostrado que permite la mejor apertura 
de la vía aérea(13), al aumentar el espacio faríngeo(14,15) 
por lo que facilita la ventilación con máscara. Esta se 
alcanza elevando la cabeza 15º y extendiendo el cue-
llo 35º en un paciente colocado en posición supina. 
Los efectos beneficiosos de la posición de olfateo en la 
permeabilidad de la vía respiratoria retroglosal parece 
ser menor en los pacientes obesos con síndrome de 
apnea del sueño que en los pacientes obesos que no 
tienen este síndrome(13). Se ha encontrado que el avance 
mandibular aumenta el área transversal retropalatal en 
los pacientes no obesos pero no en los obesos(16).

d) Presión cricoidea: es el punto central de la téc-
nica de inducción e intubación en secuencia rápida. Su 

aplicación incorrecta puede producir obstrucción de la 
vía aérea y dificultar la ventilación(17). Su uso es hasta la 
actualidad controversial y tiene un grado de recomenda-
ción D (no se recomienda ni se desaprueba) y no tiene 
evidencia científica(18). Cuando se realiza esta técnica no 
se ventila con máscara facial a menos que la hipoxemia 
ponga en riesgo la vida del paciente.

e) Medicación: un inadecuado nivel de anestesia 
puede asociarse a un aumento del tono de la pared 
torácica, tos y respiración entrecortada, que puede llevar 
a una disminución de la expansión de la pared torácica 
y reducción de la distensibilidad pulmonar(8).

Un no uso o uso inadecuado de relajante neuro-
muscular (RNM) en la inducción de anestesia puede 
producir resistencia en la ventilación manual, que puede 
ser interpretada como dificultad para ventilar o coincidir 
con el inicio de la relajación neuromuscular. Este fenó-
meno puede poner en tela de juicio la técnica de probar 
ventilar manualmente al paciente antes de administrar el 
RNM(19). Los estudios de Goodwin et al.(20) encontraron 
lo contrario, que la relajación neuromuscular no afecta 
la eficacia de la ventilación manual en los pacientes con 
vía aérea normal. Estos resultados contrarios determi-
nan que hasta la actualidad no se tenga un consenso 
unánime sobre la importancia del tono muscular en la 
ventilación manual.

La succinilcolina puede producir espasmo de los 
músculos maseteros que se expresa como rigidez man-
dibular (mandíbula de acero), obstaculizando la venti-
lación(21). Este fenómeno puede ser benigno o ser un 
signo temprano de hipertermia maligna.

Dosis altas de opioides producen disminución de la 
distensibilidad ventilatoria que lleva a ventilación difícil y 
se expresa como rigidez de la pared torácica. En 1983 

Figura 1. Máscaras de ventilación transparentes.
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Scamman(22) observó que los pacientes traqueostomi-
zados experimentaban una ligera disminución de la dis-
tensibilidad pulmonar después de una inducción con 
dosis altas de fentanilo. Bennet et al.(23) examinaron con 
fibroscopio flexible las cuerdas vocales antes y después 
de la inducción de la anestesia con 3 µg/kg de sulfenta-
nilo, encontrando en 28 de los 30 pacientes estudiados 
que las cuerdas vocales estaban cerradas después de la 
administración de sulfentanilo. Estos estudios fundamen-
tan el cierre de las cuerdas vocales, como el principal 
mecanismo de la ventilación difícil inducido por opioides. 

B) Causas asociadas a la vía aérea 
a)	 Obstrucción de la vía aérea superior.
b)	 Obstrucción de la vía aérea inferior.
a) Obstrucción de la vía aérea superior: La vía 

aérea superior tiene un segmento colapsable (la faringe) 
situado entre dos tubos rígidos, el tubo nasal y traqueal. 
El flujo de aire que pasa a través de este segmento 
colapsable depende de la presión que se produce por 
encima y por debajo o está en relación a la presión 
tisular del área. La presión a la cual el flujo cesa es la 
presión crítica de cierre del segmento colapsable.

La obstrucción de la vía aérea superior es común 
durante la anestesia y el sueño, se produce por la pér-
dida del tono muscular que normalmente está presente 
cuando estamos despiertos. Siendo la causa más común 
de esta obstrucción, una lengua grande en relación al 
espacio faríngeo. Otras causas son: hiperplasia tonsi-
lar(24), el tejido redundante que produce colapso de la 
pared faríngea en la obesidad mórbida y en los pacientes 
portadores del SAOS, los tumores de cuello (tumores de 
tiroides), tumores laríngeos (pólipos, carcinoma), farín-
geos y el pseudoaneurisma de carótida(25) entre otros. 

Además los tumores faciales y maxilares pueden 
llevar a un mal ajuste con la máscara facial o a una 
ventilación con máscara imposible.

b) Obstrucción de la vía aérea inferior: es causa 
de ventilación difícil o imposible. Este problema lo produ-
cen los tumores traqueales, bronquiales o mediastinales, 
la aspiración de cuerpos extraños, el broncoespasmo 
severo, los pulmones rígidos, el neumotórax, la fístula 
broncopleural y los tumores bronquiales(8). Las defor-
midades de la pared torácica, como la escoliosis severa 
también pueden impedir la expansión pulmonar y dis-
minuir la distensibilidad(26).

¿CUÁNDO DEBEMOS ESPERAR QUE LA 
VENTILACIÓN SEA DIFICULTOSA?

La identificación de los grupos de riesgo permite 
la elección de una técnica anestésica que incluya una 

adecuada y reglada preoxigenación con una inducción 
e intubación en secuencia rápida, si el paciente es intu-
bable o se procederá a intubar al paciente despierto si 
es una vía aérea difícil conocida.

Langeron et al.(1) estudiaron prospectivamente 
1.502 pacientes y encontraron cinco factores de riesgo 
asociados a la ventilación difícil, los cuales pueden ser 
usados como predictores. Estos son: 		

•	 Edad mayor de 55 años. 
•	 IMC mayor de 26 kg/m2. 
•	 Falta de dientes. 
•	 Historia de ronquidos. 
•	 Presencia de barba. 
Se han descrito otros factores independientes de 

ventilación difícil, como: irradiación cervical (ej. radiote-
rapia por cáncer de cabeza y cuello), sexo masculino, 
SAOS y el test de Mallampati 3-4. Siendo los pacientes 
que han recibido radioterapia cervical el grupo predictor 
de mayor riesgo para presentar ventilación imposible(27). 
El mayor número de factores de riesgo aumentan las 
probabilidades de ventilación imposible en 5,8 veces 
(2 factores), 8,9 veces (3 factores) y 25,9 veces (4 
factores) respectivamente(10).

Si conocemos los grupos de riesgo podemos actuar 
sobre los factores que condicionan el problema, por ejem-
plo, indicando a los pacientes que vienen a la consulta pre 
anestésica con barba y bigote que se rasuren o aplicando 
un film adhesivo sobre la barba cuando llegan al quirófano 
con ella(1). Si son desdentados, la colocación de la prótesis 
dental durante la inducción corregirá el problema(28). La 
pérdida de peso es una indicación difícil de seguir y dado 
lo cercano de la evaluación y la programación de la cirugía, 
esta indicación es poco efectiva. Es más efectivo prevenir la 
ventilación difícil preparando al paciente para que no pre-
sente desaturación arterial durante la inducción, mediante 
una adecuada técnica de pre oxigenación y aplicando 
ventilación a presión positiva continua (CPAP) antes que 
colapse la vía aérea después de la pérdida la conciencia.

Conlon et al.(28) concluyeron que la ventilación con 
máscara es fácil en el paciente desdentado al cual se le 
coloca la prótesis dental para la inducción de la anes-
tesia, porque ayuda a mantener el tejido facial y evita 
la lateralización de la lengua. Por lo que recomiendan 
que todos los pacientes desdentados deben llevar sus 
protesis al quirófano.

¿CÓMO DIAGNOSTICAR RÁPIDAMENTE LA 
CAUSA DE UNA VENTILACIÓN DIFÍCIL?

La nemotecnia MOANS ha sido sugerida para una 
evaluación rápida del problema que lleva a ventilación 
difícil(29).
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M de Mask Seal (Sellado de máscara): incluyen los 
factores que dificultan el sellado, como la barba, sangre, 
sonda nasogástrica, anormalidades o injuria facial(29).

O de obesidad/obstrucción: la mayor parte de auto-
res relacionan el IMC ≥ 30 kg/m2 con mayor dificultad 
para ventilar con máscara facial, aunque hay quienes 
manifiestan que en sus casuísticas no encuentran esta 
correlación(30,31). Recientemente, Cattano et al.(32) han 
demostrado que la edad ≥ 49 años, la circunferencia 
de cuello ≥ 43 cm y el cuello corto se asocian con ven-
tilación difícil en la población obesa. Pueden ser otras 
causas de obstrucción de la vía aérea; angioedema, 
abscesos, epiglotitis, hematomas, cuerpos extraños etc.

A por Aged (edad): los pacientes mayores de 55 
años pueden presentar mayor dificultad de ventilación 
difícil por disminución del tono muscular(29).

N por No teeth (dientes): en los pacientes desden-
tados, al no haber soporte, la mascarilla no se puede 
ubicar adecuadamente y se produce fuga de aire(29).

S por Stiff lungs (pulmones rígidos): cuando la resis-
tencia pulmonar está aumentada o está disminuida la 
distensibilidad pulmonar hay dificultad para ventilar(29).

¿QUÉ HACER ANTE UNA VENTILACIÓN 
DIFÍCIL O IMPOSIBLE?

Ante un paciente que va a ser intubado y tiene 
riesgo de ventilación difícil con máscara facial, lo primero 
es aplicar una técnica de pre oxigenación para conse-
guir una reserva pulmonar de oxígeno que permita el 
máximo tiempo de apnea con la menor desaturación 
de oxígeno arterial(33). Se alcanza una pre oxigenación 
adecuada, cuando los compartimientos alveolar, arte-
rial, tisular y venoso están completamente saturados de 
oxígeno(34,35). Kheterpal et al.(3) cuestionaron el que se 
retarde el uso de los relajantes neuromusculares des-
pués de la inducción en estos casos. Estos medicamen-
tos pueden hacer fácil la ventilación con máscara(36,37).

Muchos anestesiólogos comprueban la facilidad para 
realizar la ventilación con máscara antes de administrar 
un relajante neuromuscular. Está es una práctica sin 
evidencia científica hasta la actualidad(10,17).

Bromhead et al.(36) encontraron que de 136 anes-
tesiólogos encuestados, el 57% manifestó usar rutina-
riamente la ventilación con máscara antes de relajar al 
paciente y encontraron que está práctica era adoptada 
más frecuentemente por los anestesiólogos menos 
experimentados.

Ante una situación de ventilación imposible des-
pués de la inducción, la descontinuación de la anestesia 
debería ser considerada para despertar al paciente y 
aplicar una técnica alternativa, como la intubación con 

fibroscopio flexible con paciente despierto. Aunque esta 
práctica no está soportada por la evidencia(38) y el tiempo 
de espera podría tener un resultado fatal. 

Crosby et al.(39) recomiendan la intubación traqueal 
como la primera intervención en los casos de ventilación 
imposible con máscara facial. Kheterpal et al.(3) encon-
traron que la intubación traqueal fue exitosa en 36 de 
37 pacientes que presentaron ventilación imposible y 
solo un caso requirió cricotirotomía en su casuística.

Por lo que ante una situación de ventilación imposi-
ble, se debe intubar o usar un aparato ventilatorio alter-
nativo. En estos casos la máscara laríngea es la primera 
técnica alternativa de urgencia para el manejo de la vía 
aérea, dado que su inserción provee una ventilación de 
rescate(40,41) y está incluida en los algoritmos de la vía 
aérea difícil de diferentes sociedades. Los dispositivos 
extraglóticos (DEG) de segunda generación son una 
opción en el manejo urgente de la vía aérea y han redu-
cido el acceso quirúrgico de emergencia en casos de 
vía aérea difícil(10,42). La máscara laríngea Proseal, la más 
estudiada de las de segunda generación, tiene sólida 
evidencia que soporta su eficacia y seguridad para su 
uso avanzado y de rutina. Tiene una dificultad promedio 
de inserción de 2%, con un amplio rango de variación 
(0-13%)(43). El estudio de las complicaciones del manejo 
de la vía aérea del Reino Unido (NAP4)(44) encontró 
que el 42% de todos los pacientes que murieron o 
sufrieron una injuria cerebral recibieron un DEG como 
el plan primario para el manejo de la vía aérea, lo que 
nos debe llamar a reflexión sobre su uso o sobreuso 
en algunos subgrupos, tal como en los obesos(10). Los 
videolaringoscopios podrían ser la primera elección 
ante un caso de ventilación difícil que se asocia a una 
intubación difícil, diagnosticada en el primer intento de 
intubación. La videolaringoscopia ha cambiado el con-
cepto de intubación difícil(45).

Pandit(46) ha propuesto un algoritmo de manejo 
para la ventilación con máscara facial durante la induc-
ción de la anestesia, con tres niveles: en la primero se 
evalúa la ventilación con máscara, en el segundo nivel 
se elige la conducta y en el tercer nivel se muestran las 
consecuencias de la elección tomada. Realizando una 
adaptación de lo planteado por Pandit, proponemos el 
algoritmo de la figura 2.

Pandit(46) sugiere como una de las opciones desper-
tar al paciente en el tercer nivel de actuación, cuando 
se administra succinilcolina y la ventilación con más-
cara sigue siendo difícil. Actualmente, con el ingreso de 
SugammadexTM, reversor de los relajantes neuromuscu-
lares no despolarizantes (RNMND), rocuronio y vecu-
ronio es posible lograr una reversión rápida de bloqueo 
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neuromuscular, lo que nos permite tener una opción 
adicional(47). Es importante considerar que el tiempo que 
se debe esperar para que se metabolice la succinilcolina 
es mayor que cuando se revierte con sugammadex.

Kheterpal et al.(9) en un estudio multicéntrico 
encuentran que la conducta más frecuentemente encon-
trada ante una situación de ventilación difícil-laringosco-
pia difícil es intubar al paciente. Siendo las técnicas más 
utilizadas en orden decreciente; la laringoscopia directa, 
la laringoscopia indirecta y la fibroscopia flexible entre 
otras. Habiéndose utilizado en un 62% de los casos 
un fiador de TET o un introductor de intubación (GEB) 
cuando la laringoscopia fue directa.

¿CUÁLES SON LAS COMPLICACIONES DE LA 
VENTILACIÓN DIFÍCIL?

La complicación más seria es la imposibilidad de 
ventilar al paciente, la cual lleva a daño cerebral y a 
la muerte. La presión de las manos del anestesiólogo 
para establecer una ventilación adecuada puede producir 
lesión de los ojos, cejas, trauma del puente de la nariz, 
injuria de nervios, labios y dientes(8).

Por otro lado, la ventilación con máscara va a produ-
cir una presión de aire que va a llevar a hiperinsuflación 
del estómago y posibilidad de regurgitación del conte-
nido del estómago (vómito y aspiración).

CASO CLÍNICO
Paciente de 50 años de edad con varios predictores 

de ventilación difícil (desdentado, obeso, cuello grueso, 
barba espesa y portador de SAOS) programado para 
anestesia general. Presenta dificultad para ser ventilado, 
no lográndose mejoría en la ventilación a pesar de uso 
de maniobras para permeabilizar la vía aérea, uso de 
cánula orofaríngea ni con la técnica de ventilar con dos 
manos con un segundo anestesiólogo.

Para facilitar el sellado se colocó un apósito trans-
parente (Tegaderm) que cubrió desde la nariz hasta el 
cuello, realizando un corte en la zona de la boca. Este 
procedimiento evitó la fuga de aire y el paciente pudo 
ser ventilado e intubado sin dificultad(48).

CONCLUSIONES 
•	 La ventilación con máscara es fundamental en el 

manejo de la vía aérea.
•	 La incidencia reportada de ventilación imposible es 

del 0,07%-0,16%.
•	 La fisiopatología de la ventilación difícil se asocia a la 

técnica y a la anatomía de la vía aérea y pared torácica.
•	 La ventilación difícil se asocia con mayor probabili-

dad a una intubación difícil.
•	 Hay que tener presentes los predictores de ventila-

ción difícil al planificar el manejo de la vía aérea.
•	 Son predictores de ventilación difícil: edad mayor 

de 55 años, obesidad, falta de dientes, presencia de 
barba, test de Mallampati 3-4, irradiación del cuello, 
sexo masculino y síndrome de apnea obstructiva del 
sueño.
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Todo lo que la altere la anatomía de la vía aérea 
superior (VAS) puede dificultar la laringoscopia. Entre 600 
a 1.000 pacientes, en los países industrializados, mueren 
anualmente por imposibilidad de ser intubados(1,2), y la 
laringoscopia directa (LD) no es exitosa en el 0,05% 
a 0,35% de pacientes que tuvieron una evaluación 
preoperatoria de la vía aérea (VA) considerada normal(2). 
El objetivo de revisar este tema es enfatizar el desarrollo 
de las maniobras que permiten optimizar la laringoscopia.

La laringoscopia y la intubación endotraqueal (IET) 
son competencias fundamentales para los médicos 
involucrados en el manejo de la VA. Por lo que se hace 
indispensable el seguimiento de la investigación en esta 
área, en dos aspectos fundamentales: las bases biome-
cánicas de la laringoscopia y el manejo de la VA.

¿CUÁLES SON LOS MECANISMOS 
ANATÓMICOS QUE INTERVIENEN EN LA 
LARINGOSCOPIA DIRECTA?

Greenland(3,4), ha propuesto un modelo anatómico 
para describir los mecanismos implicados en la larin-
goscopia directa. Los componentes de este modelo se 
muestran en la figura 1. En este se explica la LD como 
un proceso que tiene tres componentes: una fase está-
tica, una fase dinámica y el pasaje del aire. Todos estos 
aspectos han sido desarrollados en detalle en el capítulo 
dos de este libro, pero recordaremos algunos aspectos 
relevantes.

La fase estática está en relación directa con la posi-
ción de la cabeza y cuello para enderezar la VA tanto 
como sea posible antes de la laringoscopia, en esta inter-
viene el complejo posterior, formado por la articulación 
occipito-atlanto-axial (OAA). La fusión quirúrgica de la 
columna cervical en esta región hace extremadamente 
difícil o imposible ejecutar una LD exitosa.

La fase dinámica compromete el desplazamiento de 
la mandíbula y la modificación del espacio submandibu-

lar durante la laringoscopia, en lo que llama complejo 
anterior del cuello, el cual está compuesto por el espacio 
submandibular y el esqueleto laríngeo. Durante la fase 
dinámica de la LD, la mandíbula avanza hacia adelante 
la masa muscular del espacio submandibular, que es 
comprimido antero lateralmente para proporcionar una 
línea de visión de la glotis. 

Por lo que la habilidad del anestesiólogo para des-
plazar el tejido submandibular y la mandíbula hacia ade-
lante va a depender, del volumen del espacio mandibu-
lar, de la elasticidad del tejido submandibular, del rango 
de movimiento de la articulación temporomandibular y 
del rango de movimiento del ligamento estilohioideo(3,5).

El aumento del espacio submandibular y una disposi-
ción vertical de la mandíbula, base de la lengua y laringe 
a la línea de visión parecen ser importantes mecanismos 
para mejorar la vista laríngea durante la LD(6).

Un ejemplo de la alteración de la elasticidad del 
tejido submandibular se presenta principalmente en las 
quemaduras de la piel del cuello, radioterapia del área 
de la cabeza y cuello y en los tumores de la región del 
cuello(7).

La alteración del rango de movimiento de la articu-
lación temporomandibular (ATM) se encuentra cuando 
hay contractura del músculo temporal con pseudoanqui-
losis de la mandíbula y en general luego de la cirugía de 
la ATM, ortognática reconstructiva y cirugía cosmética(8,9).

Finalmente, la calcificación del ligamento estilohioi-
deo ha sido descrita como una causa de la laringoscopia 
difícil(3,5).

¿CÓMO SE PUEDE MEJORAR LA 
VISUALIZACIÓN LARÍNGEA?

La causa más frecuente de intubación difícil es la 
mala visualización de la glotis, la cual puede mejorar 
mediante una variedad de maniobras que serán revisa-
das en este capítulo. Entre ellas tenemos:

Consideraciones que optimizan  
la laringoscopia
Caridad Greta Castillo Monzón, Hugo Antonio Marroquín Valz
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•	 La colocación de la cabeza y cuello del paciente.
•	 La manipulación laríngea externa (laringoscopia 

bimanual y la maniobra de BURP) y mediante
•	 La elección adecuada del equipo y la técnica utili-

zada.

¿CÓMO HEMOS LLEGADO AL 
ESTABLECIMIENTO DE UNA POSICIÓN 
DE LA CABEZA Y CUELLO PARA LA 
LARINGOSCOPIA DIRECTA? 

La importancia de una posición adecuada de la 
cabeza y cuello para optimizar la vista laríngea fue des-
crita por primera vez por Kirstein en 1895(10).

En 1913 Chevalier Jackson describió su método de 
laringoscopia mientras su asistente Boyce soportaba la 
cabeza y cuello del paciente en una posición elevada 
(posición Boyce-Jackson)(3).

Sir Ivan Magill recomendó en 1936 colocar una 
almohada debajo del occipucio para alcanzar la mejor 
exposición laríngea, siendo el primero en describir la posi-
ción óptima de la cabeza para la laringoscopia directa(11).

En 1944 Bannister y Macbeth introdujeron la teoría 
de alineamiento de los 3 ejes para explicar las razones 
anatómicas de la superioridad de la posición de olfateo 
(PO) convirtiéndose desde entonces en la “regla de 
oro” del manejo de la VA. Estos investigadores fueron 
los primeros en estudiar el problema experimentalmente 
pero no especificaron el grado de angulación necesario 
para la flexión del cuello y extensión de la cabeza.

Horton et al.(12) midieron el ángulo de flexión del 
cuello y la extensión de cabeza que resulta en la mejor 
exposición laríngea, determinando que el valor promedio 
de la flexión de cuello es de 35º y el plano de la cara 
en extensión de 15º con la horizontal.

Greenland et al.(13) realizaron un estudio con reso-
nancia magnética encontrando que la PO presenta el 
mejor alineamiento de ejes cuando del meato auditivo 
externo se relaciona con el hueco esternal en línea recta.

Por todo ello sabemos ahora que la posición ade-
cuada de la cabeza y el cuello son esenciales para alcan-
zar una adecuada visualización de la laríngea durante 
la LD. Esta recomendación estuvo basada por mucho 
tiempo en la observación, la experiencia, la lógica y 
no en estudios clínicos. En los últimos 70 años pocas 
investigaciones han abordado este tema de manera 
científica(11,14).

La elevación de la cabeza en la PO necesita ser 
reproducida por lo que puede variar de un individuo 
a otro dependiendo del largo del cuello, del diámetro 
antero posterior del tórax y del tamaño y forma de la 
cabeza en relación con el tórax. Por ello el alto de la 
almohada que se va a utilizar, depende de la anatomía 
del paciente y no hay un tamaño estándar para todas 
las circunstancias.

La PO tiene dos componentes: la flexión del cuello, 
alcanzado con la elevación de la cabeza en C5-C6 y la 
extensión de la cabeza. La elevación de la cabeza como 
único componente no es suficiente para alcanzar una 
PO adecuada pero es necesaria para lograr una máxima 
extensión del complejo OAA. Cuando la extensión es 
limitada la visualización laríngea se dificulta.

¿QUÉ TEORÍAS ANATÓMICAS EXPLICAN 
CÓMO SE OBTIENE LA MEJOR VISIÓN 
LARÍNGEA?
•	 Teoría de los tres ejes: esta teoría es ampliamente 

aceptada desde 1944. Pocos investigadores han 
cuestionado su solidez(15,16), habiendo sido los pri-

Pasaje del aire

Elasticidad de tejidos 
submandibulares

Rango de movimiento 
de las ATMs

Rango de movimiento del 
ligamento estilohiodeo

Volumen del 
espacio submandibular

Modelo anatómico
Laringoscopia directa

Posición estática 
de la cabeza y cuello

Fase dinámica
de la laringoscopia

Complejo posterior 
Occipito-atlanto-axial

Complejo anterior 
Espacio submandibular y laringe

Figura 1. Componentes del modelo propuesto por Greeland para la laringoscopia directa(3). ATM: articulación temporomandi-
bular. Reproducido con permiso del autor y editor. 
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meros Adnet et al.(17) en 1999, cincuenta y cinco 
años después. Ellos concluyen que la teoría de los 
tres ejes es un mito al haber encontrado que era 
anatómicamente imposible, sugiriendo que debería 
ser examinada. Las críticas a los estudios de Adnet 
fueron numerosas y variadas(11,14). Otros autores 
como Chou y Wu(18) le encuentran deficiencias 
inherentes, al no reconocer que la VA superior es 
un espacio de tres dimensiones y no una línea 
recta.

•	 Teoría de los dos ejes: es propuesta por Chou y 
Wu(18), estos autores argumentan en esta teoría, que 
hay dos ejes uno oral y otro faríngeo. Opinan que 
el eje laríngeo es innecesario porque la meta es 
visualizar la apertura glótica. Siendo más apropiado 
considerar la laringe como el punto final del eje 
faríngeo. Por lo que se necesita alinear el eje oral y 
faríngeo con el vestíbulo laríngeo para obtener una 
adecuada vista de la glotis.

•	 Teoría de los obstáculos: propuesta por Isono(14) 

para explicar el beneficio de la PO. En esta teoría se 
explica que hay dos obstáculos en la VA oral, entre 
nuestros ojos y las cuerdas vocales, uno anterior y 
otro posterior. El obstáculo con localización posterior 
compromete: los dientes superiores, maxilar, nariz 
y cabeza, entre otros y el obstáculo de localización 
anterior compromete: la lengua, epiglotis, mandí-
bula etc. La elevación de la cabeza en la PO mueve 
ambos obstáculos hacia arriba y la extensión del 
cuello mueve el obstáculo posterior hacia abajo, 
desplazando ambos obstáculos fuera de la vista del 
operador, facilitando la disposición vertical y aumen-
tando el espacio submandibular.

•	 Teoría de las dos curvas: fue propuesta por Gree-
land et al.(19), quien refiere que la VA está dividida 
en dos curvas, una curva primaria (orofaringea) y 
un curva secundaria (faringo-gloso-traqueal), siendo 
el punto donde estas dos curvas se encuentran (el 
punto de inflexión), el cual parece estar dentro del 
vestíbulo laríngeo, produciéndose una reducción del 
área formada entre la línea de visión y la curva de 
la VA en la PO, cuando se compara con la posición 
neutral. Los cambios de estas curvas en relación a la 
posición del cuello y cabeza soportan a la PO como 
óptima para la LD.
Ninguna de estas teorías alternativas niega la supe-

rioridad de la PO, por el contrario todos ellas aprueban 
su uso. Por lo que hasta la actualidad la alineación de los 
tres ejes es todavía considerada la explicación anatómica 
más correcta que soporta a la PO como adecuada para 
la LD(11,19-22).

Además se ha encontrado que la PO disminuye la 
colapsibilidad de la VA faríngea en los pacientes con 
síndrome de apnea obstructiva del sueño y agranda 
la VA retroglosal y retropalatal, disminuyendo la pre-
sión de cierre de la VA, lo que es beneficioso para la 
ventilación con máscara. Isono(21,23) fue el primero en 
examinar los efectos de la PO sobre la permeabili-
dad de la VA faríngea en pacientes adultos durante la 
anestesia general.

Hay quienes han opinado que la analogía “Posición 
de olfateo” no expresa adecuadamente la posición reco-
mendada(24), esta necesita ser enseñada, no es intuitiva 
por lo que recomiendan otra analogía “ganar con la 
barbilla”(25).

¿QUÉ CONSIDERACIONES HAY QUE TENER 
EN CUENTAN EN LA POSICIÓN DE LA 
CABEZA Y CUELLO PARA MEJORAR LA 
VISIÓN LARÍNGEA?

Aunque la literatura disponible sustenta el uso de la 
PO, hay errores técnicos que pueden ser responsables 
de que se produzcan una posición inadecuada(26).

En una situación de intubación difícil como primer 
paso se debe colocar adecuadamente la posición de 
la cabeza y el cuello como lo especifica la guía de la 
Sociedad de Vía Aérea Difícil (DAS) dentro del plan inicial 
de la intubación traqueal (Fig. 2)(27).

Los siguientes puntos deben considerarse para 
obtener la mejor exposición de la laringe durante la LD, 
cuando se utiliza la PO(11).
1.	 En la PO la cabeza debe ser elevada, de tal manera 

que la flexión del cuello sobre el tórax sea 35º. Esta 
altura varía de un individuo a otro dependiendo de la 
anatomía del paciente. En la mayoría de los adultos 
esta altura se alcanza con una elevación de la cabeza 
de 7 a 9 cm. Hay una significante correlación entre 
el largo del cuello y el alto necesario de la almohada 
para permitir una mejor visión(28).

2.	 Se debe verificar el alineamiento horizontal del 
meato auditivo externo con el hueco esternal en 
una vista de perfil, en el adulto normal y en el 
obeso(19,20). En la práctica clínica, la línea que une 
estos dos puntos se utiliza a menudo como una 
posición de olfateo adecuada en el paciente no 
obeso(30). Y representa la posición de rampa en el 
paciente con IMC ≥ 30 kg/m2.

3.	 Se debe usar una almohada no compresible, para 
que no se presente una disminución del ángulo de 
flexión del cuello y ello produzca una PO parcial(31).

4.	 Se debe utilizar la posición de rampa en el paciente 
obeso y obeso mórbido. Para ello hay disponibles 
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almohadas comerciales tales como: Troop elevation 
pillow, Oxford Head elevating laryngoscopy pillow 
(HELP) y Rapid airway management positioner 
(RAMP) que permiten el alineamiento de los ejes 
en esta población.

5.	 En algunos pacientes la laringoscopia puede resultar 
en una pobre visualización glótica a pesar de usar 
la PO. Se ha encontrado que elevando la cabeza 
más alta de lo convencional mejora la visualización 
laríngea(10,32).

6.	 La PO no garantiza en todos los pacientes una per-
fecta posición para obtener una adecuada visuali-
zación de la glotis cuando se realiza LD, porque la 
laringoscopia es un procedimiento dinámico. Otros 
factores que intervienen son el tipo y tamaño de 
la hoja utilizada, la fuerza empleada para levantar 
el laringoscopio, la experiencia del operador y la 
anatomía de la VA del paciente (cabeza, cuello y 
dimensión del tórax).

7.	 Finalmente, se ha encontrado que la PO permite una 
mejor vista laríngea durante la laringoscopia para la 
intubación endotraqueal en los pacientes de sexo 
masculino y menores de 50 años(33).

¿QUÉ OTRAS CONSIDERACIONES HAY QUE 
TENER EN CUENTA PARA UNA ADECUADA 
POSICIÓN DE LA CABEZA Y CUELLO 
DURANTE LA LARINGOSCOPIA DIRECTA? 

Otras posiciones de la cabeza
La elevación de la cabeza por encima de la PO, 

elevando la espalda es conocida como la posición de 
laringoscopia con la cabeza elevada “head elevated lary-
ngoscopy position”(10, 32). Está posición mejora la vista 
laríngea en pacientes con laringoscopia directa difícil y 
en pacientes grandes.

Lee et al.(34) encontraron que la vista laríngea mejora 
significativamente con una posición de 25º alcanzada 
con la mesa de operaciones en comparación con la posi-
ción supina. Alcanzando un aumento del score POGO 
de 42,2% a 66,8% con esta posición. Un score POGO 
de 100% es la visualización de toda la apertura glótica, 
definida en la región anterior por la comisura anterior 
y en la región posterior por la presencia de la muesca 
interaritenoidea(35).

Recientemente, El-Orbany et al.(36) evaluaron la LD 
con tres posiciones diferentes de la cabeza: sin eleva-
ción, en PO con una elevación de 6 cm (flexión de cuello 
aproximadamente de 35º) y con PO con una elevación 
del occipucio con una almohada de 10 cm (flexión del 
cuello ≥ 35º), encontrando una incidencia de laringosco-
pia difícil de 8,3% cuando la cabeza no estaba elevada, 
2,39% cuando se utilizó la PO y de 1,19% cuando la 
elevación de la cabeza fue mayor. 

Posición de cabeza y cuello en el paciente 
obeso

En esta población, la elevación de la cabeza no 
garantiza una adecuada PO(11, 37) porque el diámetro 
antero posterior del tórax esta aumentado. Ello hace 
imposible obtener una flexión del cuello con un ángulo 
de 35º, a menos que los hombros y el tórax superior 
también se eleven. Está posición llamada “posición 
de rampa” se alcanza colocando una pila de mantas 
o usando una de las almohadas comerciales dispo-
nibles diseñadas para este tipo de pacientes(38). Está 
posición también puede lograrse con un mesa quirúr-
gica con control electrónico elevando el tórax, siendo 
ambos métodos equivalentes. La evidencia indica que 
la posición de rampa es superior a la PO en el paciente 
obeso mórbido(11,39) cuando se utiliza para intubar con 
un laringoscopio de visión directa. Al parecer cuando se 

Direct laryngoscopy - check:
Neck flexion and head extension
Laryngoscope technique and vector
External laryngeal manipulation - by laryngoscopist
Vocal cords open and immobile
Ir poor view: Introducer (bougie) - seek clicks or 
hold-up and/or Alternative laryngoscope

Not more than 4 
attempts, maintaining:
1) oxigenation with
    face mask and
2) anaesthesia

Plan A: Initial tracheal intubation plan

Tracheal intubation
succeed

Figura 2. Plan A. Plan inicial de intubación en la laringoscopia directa. DAS 2004(27). Reproduced from Henderson JJ, Popat MT, 
Latto IP, Pearce AC. Difficult Airway Society guidelines for management of the unanticipated difficult intubation, with permission 
from Blackwell Publishing Ltd.
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usa un dispositivo de visión indirecta es más importante 
la experiencia que la posición, dado que no se requiere 
el alineamiento de los tres ejes.

Fox et al.(40) recomiendan la “posición en silla de 
playa” para intubar a la población con IMC > 35 kg/m2. La 
mesa quirúrgica se coloca en posición de Trendelenburg, 
con la espalda levantada 45º y con las piernas bajas.

¿CÓMO AYUDA LA MANIPULACIÓN 
LARÍNGEA EXTERNA PARA MEJORAR  
LA VISIÓN LARÍNGEA?

La maniobra de manipulación laríngea externa (MLE) 
“maniobra back” de la laringe, la lleva hacia abajo modi-
ficando la visualización de la glotis durante la intubación 
oro traqueal. Ha demostrado mejorar la vista laríngea 
durante la LD(20,26) y está considerada en diferentes algo-
ritmos de manejo de la VA. Se puede llevar a cabo con 
la ayuda de un asistente o con la mano derecha del 
laringoscopista (bimanual)(41). Wilson et al.(42) encontraron 
que esta maniobra reduce la incidencia de fallas de un 
9,6% a 1,6%. Se recomienda que cuando el médico que 
realice la MLE obtenga una buena visión glótica solicite 
ayuda a un ayudante que reproduzca su maniobra o que 
mantenga la presión y sea otro quien intube.

La MLE mejora la visión por dos razones; primero 
desplaza la laringe, lo cual mejora el alineamiento de los 
ejes con la línea de visión. Segundo, ayuda a corregir la 
posición de la punta de la hoja curva del laringoscopio 
cuando cae en la vallecula epiglótica. La presión que 
se ejerce sobre el ligamento hioepiglótico, permite el 
control indirecto y efectivo de la epiglotis.

Se ha encontrado que la laringoscopia bimanual 
mejora la visualización de la glotis mientras la presión 
cricoidea (PC) y la maniobra de BURP frecuentemente la 
empeoran cuando son usadas de manera independiente 
o combinadas(43,44).

Cuando se ha comparado la MLE con la exposición 
laríngea que se obtiene con los laringoscopios articula-
dos, se ha encontrado que esta es superior(45) al mejorar 
el score POGO de los pacientes adultos ubicados en la 
PO, 85% vs 27% respectivamente(46).

El uso del laringoscopio McCoy combinado con la 
MLE permiten una mejor vista glótica que cuando se 
realiza la MLE con el laringoscopio Macintosh(47).

La maniobra de BURP: fue descrita en 1993 por 
Knill quien modificó la “maniobra back”, agregando el 
desplazamiento de la laringe sobre el cartílago tiroides, 
en tres direcciones específicas(48):
•	 Posterior en contra de la columna cervical.
•	 Hacia arriba, pero no se recomienda más de 3 cm.
•	 Desplazamiento a la derecha. 

Este movimiento intenta solucionar los tres principa-
les factores responsables de la LD propuestos original-
mente por Cormack y Lehane: 1) una laringe anterior, 
2) la protrusión posterior de la lengua y tejidos blandos 
y 3) unos incisivos superiores prominentes.

Fue validada por Takahata et al. (49), en 630 casos, 
demostrando mejoría significativa de la visualización de 
las cuerdas vocales durante la laringoscopia. Tamura et 
al.(50) combinaron la maniobra “BURP” con el avance 
mandibular demostrando mejoría significativa de la cla-
sificación de Cormack-Lehane.

No se ha encontrado beneficio al aplicar la maniobra 
de BURP sobre el cartílago cricoides durante una induc-
ción en secuencia rápida de la anestesia(45).

¿CÓMO AYUDA LA ELECCIÓN ADECUADA
DEL EQUIPO Y LA TÉCNICA UTILIZADA PARA
MEJORAR LA VISIÓN LARÍNGEA?

Durante la laringoscopia, la hoja del laringoscopio 
contacta con los incisivos proximalmente mientras la 
punta de la hoja se aproxima al hueso hioides. Una LD 
exitosa requiere del cumplimento de tres condiciones 
esenciales: 
•	 El movimiento del hueso hioides por la punta de la 

hoja de laringoscopio, que permite la elevación de 
la epiglotis.

•	 Una buena visión de las cuerdas vocales.
•	 Movilidad del complejo anterior y posterior.

Por lo que la fuerza aplicada con el laringoscopio es 
uno de los factores relacionados con la facilidad de la 
intubación. Esta va a ser diferente si se realiza la laringos-
copia directa con diferentes laringoscopios o si se realiza 
con un dispositivo que permite la laringoscopia indirecta. 
Hindman et al.(51) han encontrado que la intubación con 
el laringoscopio óptico Airtraq requiere de un 20% de la 
fuerza requerida por el laringoscopio Macintosh, lo que 
no resulta necesariamente en una proporcional dismi-
nución del movimiento de la columna cervical durante 
el procedimiento.

Hasting et al.(52) observaron que la laringoscopia 
directa e intubación con el laringoscopio Miller requiere 
una fuerza 30% menor y produce una extensión de la 
cabeza un 30% menor que cuando se intuba con un 
laringoscopio Macintosh.

La fuerza máxima promedio aplicada con los dife-
rentes laringoscopios es de 30-39 Newtons (3,0-3,9 
kg)(45,53). Pero cuando se encuentra una VA difícil la 
fuerza necesaria para el procedimiento puede aumen-
tar más de dos veces y media la fuerza empleada nor-
malmente(53). Por otro lado cuando se ha comparado 
la PO con la posición de la cabeza en extensión se 
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ha encontrado que se requiere menos fuerza, con una 
diferencia promedio de 4.0 N(28). 

Un ángulo de 45º se produce para levantar el 
mango del laringoscopio en la posición supina. Este 
ángulo se reduce a 20º cuando se pone en 25º la 
posición de la cabeza(34). Esta posición lleva a que las 
estructuras laríngeas se muevan más caudalmente por 
la gravedad mejorando el ángulo entre la línea laríngea 
y la línea de visión.

Varias hojas de laringoscopio han sido diseñadas 
para adaptarse a las variaciones de la VA. La forma 
de la hoja del laringoscopio afecta la exposición de la 
laringe. El laringoscopio Miller fue introducido en 1941 
y el laringoscopio Macintosh en 1943. Este último ha 
heredado el título de “regla de oro” por ser efectivo 
en el manejo de la VA y haber permitido en el tiempo, 
millones de laringoscopias en el mundo entero(54). Se 
ha convertido en el dispositivo de referencia para los 
laringoscopios que entran en mercado, los cuales están 
obligados a superarlo y por defecto sigue siendo el más 
popular para el manejo de la VA hasta la actualidad. 
Al tener una hoja curva está descansa en la vallecula 
epiglótica y levanta la epiglotis en forma indirecta lo que 
permite exponer la entrada de la laringe. Sin embargo 
cuando la visualización no es adecuada se aumenta 
la fuerza para levantar la mandíbula y se puede pro-
ducir trauma dental y/o oral. Se ha encontrado que 
la hoja Macintosh 4 es la mejor elección para el uso 
clínico rutinario(55,56). Las hojas curvas proporcionan más 
espacio en la orofaringe para maniobrar con el tubo 
endotraqueal (TET).

Las hojas rectas son útiles en los pacientes con 
epiglotis larga y flexible, cuando el espacio retroman-
dibular es pequeño, ante una laringe anterior, lengua 
grande o cuando los incisivos superiores son prominen-
tes(26). Al usarse la hoja Miller en la técnica paraglosal 
se ha encontrado que ofrece una mejor visión que la 
proporcionada con la hoja Macintosh, 96,5% vs 85% 
respectivamente(57). La laringoscopia es mejor con las 
hojas rectas pero con las hojas curvas las condiciones de 
intubación son mejores(58). Dentro de las desventajas de 
las hojas rectas se tiene, que la visión es más restringida 
en los pacientes con apertura bucal limitada haciéndose 
difícil el pasaje del TET. En estas circunstancias sería de 
ayuda utilizar un introductor de intubación (GEB).

Las principales guías de manejo de intubación difícil 
no anticipada recomiendan el uso de una hoja alternativa 
cuando una intubación inicial no es exitosa(27, 59). Sin 
embargo la revisión de la literatura sugiere que esto solo 
está probado para la hoja McCoy en un escenario clínico 
particular, la extensión limitada de cuello. A la actualidad 

hay pocos estudios que encuentren que la intubación 
es más exitosa con el uso de una hoja alternativa(56). 

Otros laringoscopios de visión directa
El laringoscopio con punta elevable (Flexiblade), es 

un laringoscopio con una hoja que tiene una palanca 
interna que permite un amplio rango de movimientos 
(10-30º). En un estudio realizado en 200 pacientes al 
compararse el laringoscopio Flexiblade con el Macintosh 
se encontró que el primero mejora la visión de la laringe, 
cuando se activa la palanca que mueve la mitad distal de 
la hoja. Cuando no se activa se comporta como un larin-
goscopio Miller(60). Por su versatilidad Flexiblade puede 
ser considerado como un equipo multihoja adecuado 
para el uso rutinario y para intubación difícil porque obvia 
la necesidad de cambiar de hoja, permitiendo resolver la 
dificultad en el mismo procedimiento. Se ha encontrado 
que disminuye significativamente el movimiento de la 
columna cervical en C1-C2 durante la intubación cuando 
se le compara con el laringoscopio Macintosh, mientras 
la extensión de C2 sobre C3 es igual para ambos(61).

El laringoscopio Dörges: tiene una hoja universal 
que se encuentra en un solo tamaño, tiene marcas 
que lo hacen adaptable según el peso del paciente. 
Es más angosto y requiere 30% menos de apertura 
bucal (15 vs 22 mm) que una hoja Macintosh con la 
que se ha encontrado que es comparable en estudios 
con voluntarios(62).

Laringoscopios de visión indirecta 
Estos dispositivos no requieren alineamiento de 

los ejes, permiten menor movimiento de la columna 
cervical, no requieren ejercer tracción excesiva, por lo 
que han revolucionado el manejo de la VA(63, 64). La 
clasificación que los divide en videolaringoscopios con 
canal y sin canal es práctica y solo mencionaremos un 
equipo representativo de cada tipo: este tema va a ser 
revisado en el capítulo ocho.

Videolaringoscopios con canal: el laringoscopio 
óptico/videolaringoscopio Airtraq ha demostrado siste-
máticamente su superioridad en el manejo de la VA 
difícil, frente a los otros dispositivos de este tipo(45,55,65,66). 
Es recomendado como primera opción cuando la intu-
bación es imposible con el laringoscopio Macintosh(67).

Videolaringoscopios sin canal: Glidescope. Aziz 
et al.(68) han demostrado su utilidad en el manejo de la 
VA difícil esperada y no esperada, con un porcentaje de 
éxito en la primera intubación del 98%.

Estos avances técnicos han reducido las indicaciones 
para la intubación con el fibrobroncoscopio flexible a 
situaciones muy específicas.
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Algunos autores han optado por excluir el laringos-
copio Macintosh de la práctica clínica de rutina y lo han 
reemplazado por un videolaringoscopio(69). Tal vez en 
el futuro la laringoscopia directa sea anacrónica pero al 
momento actual estamos en la obligación de conocer 
y aplicar sus bases biomecánicas(14).

Los nuevos aparatos para el manejo de la VA salen al 
mercado sin evaluación clínica. Si los laringoscopios fue-
ran drogas su licencia demandaría un riguroso proceso. 
Ensayos de Fase 0 o preclínicos en animales, ensayos 
de fase I y II en poblaciones seleccionadas, de fase III, 
con ensayos controlados aleatorizados a gran escala y 
finalmente los de fase IV con estudios de vigilancia y 
monitoreo. Proceso que no se sigue con estos equipos 
por lo que nos vemos en la necesidad de comparar el 
perfil de los dispositivos que entran en mercado para 
poder elegir el que mejor se adapte a nuestros reque-
rimientos. Todos pueden verse igual pero no lo son. 

CONCLUSIONES
•	 Hasta la actualidad la literatura soporta el uso de 

la posición de olfateo como la mejor posición para 
lograr una adecuada exposición de la laringe durante 
la laringoscopia directa.

•	 La teoría de alineamiento de los tres ejes es la más 
aceptada para explicar la posición de olfateo.

•	 La aplicación de la maniobra laríngea externa ha 
demostrado su utilidad en el manejo de la vía aérea.

•	 Hasta la actualidad el laringoscopio Macintosh es el 
más usado en el mundo y la evidencia no sostiene 
que deba ser reemplazado.

•	 Los videolaringoscopios dejan sin efecto las bases 
biomecánicas de la laringoscopia directa porque no 
requieren del alineamiento de los tres ejes.
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Nos referiremos en este capítulo a los dispositivos 
extraglóticos (DEG), término más exacto que el de dis-
positivos supraglóticos, desde que incluyen todos los 
dispositivos que están dentro del área oro faríngea y 
esofágica, pero fuera de la glotis(1). Representan uno de 
los cuatro métodos fundamentales mediante los cuales 
se provee oxigenación y ventilación, siendo los otros; la 
máscara facial (MF), la intubación endotraqueal (IET) y 
la vía aérea (VA) quirúrgica. 

¿QUÉ ES UN DISPOSITIVO EXTRAGLÓTICO?
Un DEG es cualquier dispositivo de la VA que se 

ubica fuera de la laringe y forma un sello alrededor de 
ella, lo que permite una ventilación controlada con pre-
siones más altas, reduciendo la posibilidad de distensión 
gástrica que se puede encontrar durante la ventilación 
con MF. Aunque hasta el momento actual la IET sigue 
siendo la “regla de oro” para el manejo de la VA, el uso 
correcto de un DEG es una alternativa a considerar en 
cierto tipo de cirugías y requiere menos experiencia y 
entrenamiento que la IET. El DEG combina características 
de la MF y del tubo endotraqueal (TET). El primer DEG 
fue el obturador esofágico que era un tubo fenestrado en 
cuyo extremo tenía un balón que se insuflaba en el esó-
fago, tenía alta frecuencia de complicaciones (lesiones 
de esófago), no era fácil confirmar su correcta colocación 
y contaba con pocos tamaños disponibles(2). La versión 
mejorada es el Combitubo.

En los últimos 20 años han ingresado al mercado 
nuevos dispositivos, los cuales deben ser comparados 
con los que ya tienen mayor evidencia científica. 

¿QUÉ CARACTERÍSTICAS SON DESEABLES  
EN UN DEG?

Estos dispositivos tienen que tener ciertas caracte-
rísticas deseables como(2): 
•	 Fácil inserción. 

•	 Buena tasa de éxito en el primer intento de colocación.
•	 Adecuado sellado que permita utilizar la ventilación 

con presión positiva.
•	 Bajo riesgo de efectos colaterales. 
•	 Mínimo riesgo de aspiración y de infección cruzada. 
•	 Otras ventajas de estos dispositivos son que produ-

cen menos broncoespasmo, permiten planos ligeros 
de anestesia y menos tos al despertar al paciente. 

¿CÓMO SE CLASIFICAN LOS DISPOSITIVOS 
EXTRAGLÓTICOS?

La clasificación de los DEG que nos parece más 
didáctica y sencilla es la publicada por Timmemann(1) 

en 2011:
•	 1ª Generación: aquellos que solo tienen tubo de 

VA. La máscara laríngea clásica (MLAc), todas las 
máscaras laríngeas (MLA) estándar, Cobra, Cobra 
plus y el Tubo Laríngeo (TL) estándar. 

•	 2ª Generación: incorporan características de diseño 
específico para mejorar la seguridad y proteger con-
tra la regurgitación y aspiración, presentando un tubo 
gástrico y un mejor sellado. MLA Proseal (MLP), 
MLA Supreme (MLS) y la MLA I-Gel.  Dispositivos 
que permiten la intubación a través de ellos: ML 
Fastrach (ILMA) y Air-Q. Bloqueadores esofágicos: 
se diseñaron inicialmente para el manejo de la VA 
urgente y extrahospitalaria y para personal que no 
realiza intubaciones diariamente: Combitubo, Easy 
Tube y Tubo Laríngeo con Succión (TLS II).

•	 3ª Generación: los que no presentan manguito para 
hinchar la cazoleta y mantienen la presión por sí 
mismas, ya que son “autopresurizables”. En este 
grupo destacamos la MLA Air-Q SP (selfpressure), 
la MLA Baska Mask, Slipa e I-Gel. 
Recientemente ha salido un nuevo dispositivo lla-

mado Totaltrack (Medcomflow, S.A.) que tal vez podría-
mos considerarlo como el primero de la 4ª generación.

Dispositivos extraglóticos  
de la vía aérea
Sandra María Gigante Castaño, Caridad Greta Castillo Monzón
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Actualmente, con la incorporación de nuevos DEG 
se ha sugerido la siguiente clasificación(3,4):
1.	 DEG con manguito periglótico inflable:

•	 LMA device family (LMA North America, Inc. Com-
pany).

•	 Ultra CPV cuff pilot valve family (AES).
•	 Ambu Aura family (Ambu Inc.).
•	 ILA/AirQ (Cookgas LLC).
•	 Vital Seal (GE Healthcare/Vital Signs).
•	 King LAD family (King Systems/VBM Medizinte-

chnik GmbH).
•	 Soft Seal Laryngeal Mask (Portex).
•	 Sheridan Laryngeal Mask (Teleflex Medical). 

2. 	 DEG sin manguito inflable:
•	 I-gel (Intersurgical Ltd.).
•	 SLIPA (Slipa Medical Ltd.).

3.	 DEG con dos manguitos inflables:
•	 Laringeal tube family (King systems/ VBM Medi-

zintechnik GmbH).
•	 Esophageal tracheal Combitubo (Nellcor Covidien 

Inc.).
•	 Rusch EasyTube (Teleflex Medical).

4.	 DEG con un manguito faringeo inflable:
•	 Cobra PLA family (Pulmodyne).

¿CUÁLES SON LAS PRINCIPALES 
INDICACIONES?

Las principales indicaciones de uso de los DEG 
son(5,6): 
•	 Procedimientos de rutina o de urgencia y se desea 

aspirar el contenido gástrico.
•	 Control y mantenimiento de la VA durante procedi-

mientos anestésico-quirúrgicos en los que no sea 
imprescindible la IET:
a.	En ventilación espontánea.
b.	En ventilación con presión positiva.

•	 Resolución de una VA difícil (VAD) imprevista. Puede 
ser usado cuando la ventilación con MF es difícil o 
imposible (rescate de la VA)(7,8), para acceder a una 
VA durante la resucitación cuando no es posible 
la IET(7), como puente para la extubación y en el 
manejo de la VAD en el paciente ambulatorio.

•	 Resolución de una VAD prevista: (quemaduras faciales, 
traumatismos faciales, micrognatias, tumor de columna 
cervical, limitaciones de la movilidad de la articulación 
temporomandibular o atlantoaxoidea, síndromes de 
Treacher Collins y Pierre Robin entre otros.

•	 Como método definitivo para el control de la VA.
•	 Puede ser usado para IET mientras se oxigena al 

paciente, como mecanismo facilitador de una intu-
bación con fibroscopio flexible.

¿CUÁLES SON LAS CARACTERÍSTICAS  
DE LA INSERCIÓN DE UN DEG?
•	 Se puede insertar sin el uso de un relajante neuro-

muscular, en un plano profundo de anestesia.
•	 Buena tolerancia con un nivel superficial de la anes-

tesia. 
•	 Menor trabajo ventilatorio en comparación con la 

IET para el paciente con ventilación espontánea.
•	 Alta probabilidad de tener éxito en situaciones donde 

la ventilación con máscara e  IET con laringoscopio 
han fallado.

•	 Su inserción es atraumática, evita la estimulación 
traqueal y produce menos estímulo que la laringos-
copia.

¿QUÉ FACTORES CONTRIBUYEN A QUE 
FRACASE LA INSERCIÓN DE UN DEG? 

Tres factores contribuyen principalmente al fracaso 
de su correcta colocación(8):
•	 La falta de experiencia del operador.
•	 La técnica empleada.
•	 Inadecuado plano de anestesia.
•	 Elección inadecuada del tamaño del DEG.

Otros factores son: apertura bucal limitada y patolo-
gía faringolaríngea (especialmente la tumoral) que curse 
con disfonía, disnea, disfagia o estridor, lo que indica una 
VAD con dificultad para la ventilación con máscara facial, 
DEG o IET, por lo que el uso de la siguiente nemotecnia 
puede ayudar en la valoración de los criterios de dificul-
tad para el uso de los DEG: RODS (Restricted mouth 
opening; upper airway Obstruction at or below the level 
of the larynx; a Disrupted airway, and Stiff lungs).
•	 R: Restricción de la apertura bucal.
•	 O: Obstrucción de la vía aérea.
•	 D: Disrupción o distorsión de la vía aérea.
•	 S: Rigidez pulmonar o de la columna cervical.

¿QUÉ DICE LA EVIDENCIA SOBRE  
EL USO DE LOS DEG?

Los DEG son usados exitosamente como primera 
alternativa en el rescate de la VA, tanto dentro como 
fuera del quirófano. Como dispositivos de rescate, pue-
den ser usados cuando falla la ventilación con MF o 
cuando fallan múltiples intentos de IET.  Recientemente 
las guías prácticas de la Canadian Airway Focus Group II 
recomiendan como objetivo primario la oxigenación, bien 
con MF o DEG y debe realizarse una transición pronta 
hacia los DEG. Las guías prácticas de la Sociedad Ame-
ricana de Anestesiología (ASA) también recomiendan el 
uso temprano de un DEG si la ventilación con MF y la 
IET fallan. Dentro de estas guías prácticas, se encuentra 
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el algoritmo de manejo de VAD, en el cual es la “regla 
de oro” ante la incapacidad de ventilar y oxigenar al 
paciente. Este algoritmo fue impulsado ante la evidencia 
que la causa principal de reclamación de los pacientes 
sometidos a anestesia general, de acuerdo a su base de 
datos, fueron complicaciones de las vías respiratorias con 
muerte o lesión neurológica permanente. Las directrices 
son dinámicas y han ido cambiando con la introducción 
de nuevos dispositivos para las vías respiratorias. En su 
actualización del 2013, el uso de la MLA se ha sustituido 
con el  término genérico de DEG. La MLA proporcionó 
ventilación de rescate con un éxito de 94,1% en los 
pacientes que no se pudieron ventilar con  MF ni pudie-
ron ser  intubados (Categoría 3B)(5). Muchos de estos 
dispositivos pueden ser usados como un conducto para 
la intubación orotraqueal (IOT) ya sea a ciegas o guiado 
por fibroscopìo flexible(4).

Sobre la base de las directrices de la ASA, la Socie-
dad Dental Americana de Anestesiología, la Asociación 
Dental Americana y la Asociación Americana de Cirujanos 
Orales y Maxilofaciales han incorporado el uso de los 
DEG para el manejo de la VA en su algoritmo de rescate 
de emergencia(2). Brimacombe(9) realizó un meta-análisis 
prospectivo, aleatorizado en quirófano, comparando los 
beneficios de la MLA, la IOT y la ventilación con bolsa 
de resucitación, concluyendo que la MLA fue mas fácil 
de colocar por personal recién entrenado, llevó a menos 
fatiga manual y mejoró la saturación de oxigeno. Cuando 
se comparó la rapidez de colocación entre la MLA y IOT, 
la primera fue colocada mas rápidamente, 38,6 s vs 88,3 
s, siendo similar el riesgo de aspiración entre ambas, 
encontrando una tasa de éxito para la MLA, como dis-
positivo de rescate del 86,2%. 

Con un DEG se producen pocos cambios en la 
hemodinámica y en la presión intraocular durante su 
colocación, remoción y se produce menos trauma larín-
geo.

Al momento actual la literatura respalda el uso de 
la MLAc y de la MLP para ventilar y oxigenar al paciente, 
el uso de la MLA Fastrach/ILMA como dispositivo de 
rescate de la ventilación e intubación y del Combitubo 
para el manejo de la VA de emergencia. Los otros dis-
positivos que han salido aún no han logrado evidencia 
suficiente que soporte su uso(10).

Los DEG se utilizan en el manejo de la VA de emer-
gencia(11) , en áreas de Urgencias, Unidades de Cuidados 
Intensivos, están presentes en los carros de material para 
el manejo de la VAD y en las guías norteamericanas 
(ASA, Eastern Association for the Surgery of Trauma, 
American Heart Association), inglesa, italiana, alemana 
y canadiense(2, 12) entre otras.

La American Heart Association en sus guías de rea-
nimación cardiopulmonar (RCP) manifiesta que un DEG 
es una razonable alternativa a la ventilación con máscara 
durante la RCP, siendo una recomendación Clase IIa, LOE 
B, siendo la intubación endotraqueal una recomendación 
Clase IIa, LOE A, porque la meta es minimizar el número y 
tiempo de interrupciones durante las compresiones cardia-
cas (no mayor de 10 segundos) y la inserción de un DEG 
no requiere de la interrupción de la compresión cardiaca.

El Consejo Europeo de Resucitación también reco-
mienda su uso en la RCP(13). Es considerado un dispo-
sitivo útil en la resucitación neonatal.

¿CUÁNDO NO ESTÁ INDICADO UN DEG?
No está recomendado su uso en pacientes que 

requieren presiones pico en la VA mayores de 20 cm 
de H2O. La ventilación controlada no siempre es posi-
ble por la baja presión del sellado. Cuando aumenta la 
presión de la VA encima del sellado faríngeo, se pierde 
el volumen minuto llevando a riesgo de hipoventilación 
y contaminación ambiental. En estas circunstancias es 
preferible la IOT con neumotaponamiento para asegurar 
una ventilación eficaz (decúbito prono, neurocirugía, ciru-
gía bariátrica, escoliosis, cirugía torácica, decúbito lateral 
en posición de lumbotomía forzada).

No se recomienda su uso cuando hay:
•	 Inestabilidad de la columna cervical de origen trau-

mático o reumático, pues su introducción requiere el 
mismo movimiento cervical que la laringoscopia(14).

•	 Riesgo elevado de bronco aspiración: reflujo gastroe-
sofágico, estómago lleno y riesgo de regurgitación 
gástrica.

•	 Patología supraglótica de distinta etiología: edema, 
tumoral, infecciosa, ingestión de cáusticos, ocupa-
ción del piso de la boca (flemón, absceso, hema-
toma, etc.).

•	 Patología faringolaríngea: tumor de laringe, papilo-
matosis.

•	 Apertura bucal limitada; la introducción de la MLA 
requiere de una apertura mayor de 1,5 cm. 

•	 Cirugía maxilofacial, por ser el área donde se va a 
realizar la cirugía.

•	 En caso de broncoespasmo, la ventilación controlada 
sería imposible.

•	 Vía aérea fuera de la línea media.

¿CUÁLES SON LAS DESVENTAJAS/
COMPLICACIONES DEL USO DE LOS DEG? 

Los DEG no funcionan como una VA definitiva y 
no protegen a la tráquea de la aspiración del contenido 
gástrico que es el problema potencial más serio. Un 
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meta-análisis sobre la incidencia de aspiración asociada 
al empleo de la MLA, reveló que el riesgo de sufrir bronco 
aspiración pulmonar es del 0,02% (2 por cada 10.000 
usuarios). Resultado que no es estadísticamente diferente 
de la incidencia de aspiración pulmonar que se asocia a la 
IOT en pacientes programados (1,7 por cada 10.000)(15). 
Algunos estudios controlados han revelado que la inciden-
cia de regurgitación faríngea silente en anestesia general 
con este dispositivo puede ser tan alta como el 5%(16).

Si bien es cierto que los DEG se asocian con baja 
incidencia de aspiración pulmonar del contenido gástrico 
durante la cirugía programada en pacientes en ayunas, 
existen varios informes de casos de esta complicación, 
que se asociaron a reducción  del tono del esfínter esofá-
gico inferior. Las características específicas del diseño de 
los DEG contribuyen a la muy baja incidencia de regurgi-
tación y aspiración pulmonar del contenido gástrico. La 
mayoría de DEG de primera y segunda generación tienen 
presiones extremadamente altas de sellado esofágico 
(50-60 cm H2O). Esta presión se refiere a la presión 
de apertura del esófago y es diferente de la presión de 
fuga faríngea, que es la presión de la VA en la que hay 
fuga de volumen corriente a la atmósfera. La segunda 
generación de DEG también han demostrado ventilar 
eficazmente aparte de reducir el riesgo de aspiración 
pulmonar. La MLA I-Gel tiene un diseño específico en la 
punta que se traduce en  presiones inferiores de sellado 
esofágico, pero esto no se ha visto que aumente el 
riesgo de aspiración, probablemente esto esté relacio-
nado con la presencia del tubo de drenaje esofágico. A 
pesar de estas medidas de seguridad, un nivel adecuado 
de presión pico de la vía respiratoria podría ayudar en 
la prevención de la insuflación de aire y en el riesgo de 
aspiración pulmonar. Los estudios en cadáveres indican 
que presiones de la VA mayores de 20 cm H2O se 
asocian con diversos grados de insuflación del esófago, 
incluso con DEG de segunda generación, como la MLA 
Supreme, MLA ProSeal y los tubos laríngeos: TLS-D (des-
echable) y TLS-II (tubo laríngeo con succión)(7).

Complicaciones del uso de DEG 
•	 Odinofagia, es el efecto secundario más frecuente, 

con una incidencia del 7-17%(8, 16), en la IOT la 
incidencia de esta complicación es del 30-49%(16).

•	 El dolor de garganta, tiene una incidencia del 
12-28%(17, 18).

•	 Lesión de úvula y pilares faríngeos por inserción 
dificultosa.

•	 Irritación de la mucosa oro faríngea, que se 
encuentra en el 12-15% de las inserciones con la 
MLAc(19,20).

Se le ha asociado a parálisis por compresión del XII 
par craneal(21), parálisis transitoria bilateral de cuerdas 
vocales(22), parálisis del nervio hipogloso unilateral(23) 
y bilateral(24), nervio lingual(25) y nervio laríngeo recu-
rrente(26).

Su inadecuada colocación puede producir una obs-
trucción parcial o completa de la VA. Una presión exce-
siva del manguito de la MLA puede exceder la presión 
de perfusión capilar tisular. El fabricante recomienda no 
sobrepasar una presión de 60 cm H2O (44 mmHg) 
cuando se usan estos dispositivos. 

Lo cierto es que los eventos adversos de la VA son 
más frecuentes durante la anestesia con IOT (83 casos 
por millón) que con un DEG (22 casos por millón)(27).

¿CUÁLES SON LOS USOS NO TRADICIONALES 
DE LOS DEG?

La MLA ha logrado éxito en la práctica clínica y el 
entusiasmo por su uso ha llevado a ampliar sus aplicacio-
nes. Se ha utilizado para el rescate de la VA en pacientes 
con extubación accidental en posición prono(28). Esta 
opción es una ventaja porque evita tener que retornar 
al paciente a la posición supina para volver a intubarlo. 
Este uso ha ganado adeptos que ha dado lugar a revisio-
nes(29,30), casos clínicos(30-32), estudios retrospectivos(33) y 
prospectivos(34, 35) del uso de los DEG en posición prona. 
Pero a pesar de la evidencia que sugiere que es útil y 
seguro el manejo de la VA en esta posición, los datos son 
aún insuficientes para recomendar esta técnica como 
segura y superior a la IOT(8).

Se ha empleado DEG en cirugía laparoscópica en 
pacientes adultos y pediátricos(36,37) pero se requieren 
estudios con mayor casuística que evalúen la seguridad 
de esta técnica comparada con el uso de la IOT. Teniendo 
en cuenta que por la técnica quirúrgica se requiere insu-
flación intraabdominal con dióxido de carbono y que el 
manguito del TET ofrece protección contra la aspiración 
del contenido gástrico, este último representa una opción 
más segura en los procedimientos laparoscópicos.

El uso de la MLA en la cirugía de tiroides representa 
un reto para el anestesiólogo, porque  la manipulación 
quirúrgica de la VA puede producir compresión, obstruc-
ción, desacople del dispositivo, tos y laringoespasmo. 
La única ventaja de su uso es que permite observar 
el movimiento de las cuerdas vocales para evaluar la 
preservación de la función del nervio laríngeo recurrente 
usando un fibroscopio flexible(8,38), pero esto puede rea-
lizarse al final de la cirugía cambiando un TET por una 
MLA antes de despertar al paciente.

También se ha utilizado en gestantes(39), en 
el manejo prolongado de la VA(16), en obesos(40) y 
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en obesos mórbidos(26). En estos últimos la MLA 
Supreme(41), la MLA Proseal(42), la MLA de intubación 
Fastrach(43) y la MLA CTrach(44), han demostrado ser 
efectivas pero la evidencia que soporta tales aplica-
ciones es aún escasa.

El uso de la MLA para cirugía intranasal se soporta 
en cinco estudios prospectivos y dos estudios obser-
vacionales(45). También se ha informado de su uso en 
el mantenimiento de la VA durante traqueostomía per-
cutánea(46).

Por otro lado los DEG han incrementado su popu-
laridad como dispositivo alternativo para el manejo de 
la VA en el paciente pediátrico debido a la variedad de 
tamaños disponibles y al éxito de su uso en el neonato 
y en pacientes con alteraciones anatómicas, como el 
síndrome de Pierre-Robin.

¿QUÉ SE DEBE CONOCER SOBRE  
LA MÁSCARA LARÍNGEA CLÁSICA?

La máscara laríngea clásica (MLAc): representa el 
más importante dispositivo desarrollado para el manejo 
de la VA en los últimos 34 años y su introducción marcó 
una nueva era en el manejo de la VA. Ha sido usada en 
mas de 200 millones de pacientes en todo el mundo. 
Fue diseñada por Archie Brain en 1981 y fue usada 
en más de 7000 pacientes por este y su colaborador 
el Dr. Chandy Verghese antes de su salida para el uso 
clínico. El Dr. Brain trato de crear una LMA con acceso 
gástrico, sin embargo los prototipos fueron difíciles y 
decidió empezar con un dispositivo simple. La primera 
comunicación científica apareció en 1983. Fue introdu-
cida en la práctica clínica en Inglaterra, Canadá y Australia 
en 1988 y fue aprobada por la FDA en USA en 1992. 
La evidencia soporta su uso en términos de eficacia y 
seguridad, es usada en cerca del 30 al 60% de todas 
las anestesias generales y más de 2.500 artículos se han 
publicado sobre su uso(47,48). 

La MLAc fue originalmente desarrollada para ser 
usada durante la anestesia general con ventilación 
espontánea para cirugía ambulatoria. Este dispositivo 
puede ser usado con ventilación a presión positiva con 
presión pico de VA no mayor de 20 a 25 cm H2O o con 
ventilación con presión de soporte.

El uso de la MLAc en cirugía de oído, nariz y garganta 
o procedimientos dentales ha aumentado después de la 
introducción de la MLA flexible. Esta permite un mejor 
acceso quirúrgico que la MLAc debido a su mayor fle-
xibilidad, mayor longitud y menor diámetro externo. La 
MLA flexible es efectiva en proteger la VA hasta que el 
paciente despierta y protege mejor la glotis de la sangre, 
desviándola a los senos piriformes(47).

Descripción del dispositivo
El modelo estándar está fabricado en silicona. Se 

compone de una parte cónica de forma oval, rodeada 
de un rodete inflable. Un tubo cortado a bisel, que forma 
un ángulo de 30º con el eje del cono y que se adapta al 
vértice de la mascarilla. En la otra extremidad de ese tubo 
se halla un empalme de 15 mm destinado a adaptarse 
al circuito ventilatorio(16).

Presenta en la abertura anterior unas barras de 
retención de la epiglotis, que protegen a la VA de ser 
ocluida por la epiglotis. Una línea negra señala el borde 
posterior del tubo para permitir descubrir cualquier rota-
ción axial. El manguito inflable crea un sello que asienta 
en la hipofaringe.

Se adquiere sin esterilizar por lo que debe ser lavada 
en agua tibia bicarbonatada (8-10%) y requiere ser este-
rilizada antes del primer uso y después de cada uso. Se 
puede reutilizar 40 veces. La esterilización en autoclave 
es el único método recomendado para esterilizarla. La 
temperatura máxima no debe exceder los 134ºC por 10 
a 12 minutos. Está disponible en 8 tamaños (Tabla 1). 
Un TET 7,0 mm , puede pasar a través de una MLAc Nº 
5 y un TET 6,0 mm puede pasar a través de una MLAc 
Nº3 y Nº 4(8).

Técnica de inserción recomendada
Simulando al reflejo de la deglución, la MLA sigue 

una trayectoria similar a la de un bolo de alimento 
que está a punto de ser tragado, viajando desde la 
orofaringe contra el paladar duro al paladar blando  e 
hipofaringe y finalmente al esófago proximal(8). La inser-
ción se realiza con la cabeza del paciente en posición 
de olfateo, la mano no dominante es ubicada bajo el 
occipucio, extendiendo la cabeza mientras la mano 
dominante del operador inserta la MLA completamente 

Tabla 1. Tamaños de la máscara laríngea.

Tamaño
Volumen 
de inflado Peso

1 4 ml Neonato < 5 kg

1,5 7 ml Bebe 5-10 kg

2 10 ml Niño 10-20 kg

2,5 14 ml Niño 20-30 kg

3 20 ml Adulto poco desarrollado

4 30 ml Adulto 50-70 kg

5 40 ml Adulto 70-100 kg

6 50 ml Adulto > 100 kg
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desinflada y lubricada en su parte posterior. El índice 
se sitúa en la unión entre el tubo y la mascarilla y es 
introducida en la boca con guantes para  desplazar el 
dispositivo contra el paladar duro y permitir una fácil 
inserción. Se siente una sensación de resistencia al 
alcanzar el músculo cricofaríngeo, cuando esta ade-
cuadamente posicionada, quedando el orificio de la 
MLA opuesto al ingreso laríngeo. El inflado del balón 
provoca una ligera subida del tubo de 1 a 2 cm. En 
un 5 a 10% de casos necesita ser reposicionado. Se 
puede retirar completamente hinchada para arrastrar 
con ella las secreciones, aunque también se puede 
retirar deshinchándola.

Al ser bien tolerada, se la puede dejar insertada 
hasta la sala de reanimación, donde puede ser retirada 
por el propio paciente cuando este consciente y con los 
reflejos protectores restablecidos(16).

En manos no entrenadas, el porcentaje de éxito 
de la MLAc con tres intentos varía entre el 94-99% y 
con el primer intento varía entre el 76 y el 80%(16). En 
manos experimentadas el porcentaje de fallos de su 
inserción es del 0,19% incluso en series de más de 
11.000 pacientes(49). 

Para lograr una buena experiencia se necesita como 
mínimo 15 inserciones(8,16). Se instala en promedio en 
20 a 38 segundos.

Si falla repetidamente la inserción de la MLAc, la 
MLP se puede considerar el dispositivo de reemplazo 

porque permite técnicas de inserción guiadas mediante 
introductores flexibles o sonda de aspiración(12).

La tasa de fracaso de la MLAc y la MLP como ins-
trumentos de ventilación subóptima son del 1-2%(12).

¿QUÉ SE DEBE CONOCER SOBRE  
LA MLA PROSEAL?

Fue diseñada por el Dr. Archie Brain, luego de más 
de 15 años de estudio y numerosos prototipos. Entró 
al mercado en el 2000 como un diseño mejorado de 
la MLAc, con un manguito modificado y un tubo de 
drenaje. En concepto la MLP es una doble máscara, que 
separa el tracto respiratorio y el tracto gastrointestinal. 
Estas características mejoran la seguridad y eficacia de la 
ventilación con presión positiva, permiten la aspiración 
gástrica y reducen el riesgo de regurgitación. 

Es un dispositivo de segunda generación que per-
mite un mejor sellado que la MLAc sin aumentar la 
presión sobre la mucosa(50).

Descripción del dispositivo (Fig. 1)
La MLP está fabricada con silicona y es reusable. 

Presenta varias modificaciones que la diferencian de la 
MLAc y son: un tubo de drenaje esofágico, manguito 
inflable posterior, manguito inflable anterior, tubo de VA 
reforzado y bloqueador de mordida. Tiene una presión 
de sellado mayor por el manguito posterior que empuja 
la pared faríngea posterior. Los dos manguitos permiten 
introducir en su interior un mayor volumen de aire, sin 
aumentar la presión sobre la mucosa faríngea.

El tubo de drenaje permite la salida de gas del 
esófago, reduciendo el riesgo de insuflación gástrica. 
El gran volumen de la MLP ocupa la faringe y el tejido 
peri laríngeo disminuyendo el espacio disponible para el 
fluido de regurgitación. A pesar de ello si la regurgitación 
es excesiva, puede producirse aspiración. 

El lumen del tubo de drenaje puede ser usado 
para confirmar su adecuada colocación usando el test 
del hueco supraesternal, el test de la perdida de aire, o 
con la ubicación de una sonda que al pasar fácilmente 
confirma su alineación con el esófago(51,52). También 
permite el paso de un introductor con punta moldeable 
(GEB).

La tasa de éxito de la inserción de la sonda orogás-
trica es del 88 al 100%(53), con un  tiempo de inserción 
promedio de 9 a 22 segundos(54). Una MLP de tamaño 
3 y 4 utilizan sonda orogástrica 14-16 F y el tamaño 5 
puede utilizar una sonda orogástrica de 16-18 F.

Las dos principales contraindicaciones de la inserción 
de la sonda orogástrica son: una inadecuada posición 
del dispositivo y la enfermedad esofágica superior(55). 

Figura 1. Máscara Laríngea Proseal. Imagen cortesía de 
Teleflex.
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Tiene reforzamiento del tubo de ventilación con un 
fino alambre en espiral. El diámetro interno del tubo de 
ventilación es menor que el tubo de VA de la MLAc y la 
ILMA. Sin embargo el fibroscopio flexible (4-5 mm), el 
catéter Aintree(54) y los TET pequeños (5-6 mm) pue-
den pasar por el tubo de la vía respiratoria. En la unión 
ventral entre el tubo y el manguito, existe una pequeña 
correa para facilitar la inserción del introductor o el dedo 
índice, en la inserción digital. El manguito inflable poste-
rior aumenta el contacto con la pared faríngea posterior 
aumentando la presión de fuga oro faríngea a 25 cm. 
H2O en promedio(55). Están disponibles los tamaños 1.5, 
2, 2.5, 3, 4 y 5. Por debajo del tamaño 3 no tiene man-
guito posterior. La MLP consigue un mejor sello que la 
MLAc sobre todo con los números 1,5 y 2 por lo que es 
recomendable el empleo de la MLP frente a la clásica, 
para pacientes entre 5 y 20 kilos, especialmente para 
ventilación mecánica controlada.

Permite la difusión de N20, por lo que se debe tener 
especial cuidado cuando se utiliza este gas, porque eleva 
la presión del manguito. Se puede reusar 40 veces.

Condiciones de inserción
Cuando la MLP esta adecuadamente colocada la 

punta del dispositivo forma un sello de alta presión en 
relación al ingreso del esófago. Una técnica cuidadosa es 
requerida cuando se inserta este dispositivo en orden de 
evitar su inadecuada colocación dado que aún con una 
correcta ubicación, puede ocurrir una obstrucción de la 
VA debido a que su manguito ventral, puede  producir 
compresión de la glotis. La incidencia de la obstrucción 
de la VA se ha encontrado que aumenta inversamente 
con el tamaño del dispositivo. Es 0,4% en adultos, 6,6% 
con el tamaño 2,5 y 10% con el tamaño 1,5.

La MLAc es más fácil y rápida de insertar que la MLP. 
La MLP es exitosamente insertada al primer intento en el 
80,1%(56), 82%(56), 85%(57), 87%(58), 92%(59) comparado 
con el 93% para la MLAc(60). El éxito al tercer intento es 
100%, para la MLAc vs 98%-99%(8,56,58) para la MLP. Se 
ha encontrado que en el 3,2% de casos la MLP se cambia 
por un TET(58). En 1.000 pacientes que habían recibido 
radioterapia de cuello, se han informado dos casos falli-
dos(60). El tiempo promedio para la colocación de la MLP 
es de 12 s, con el 75% de las máscaras colocadas dentro 
de los 15 s y el 93% colocadas dentro de los 30 s(59).

Hay tres técnicas para la  inserción de la MLP:
a. 	 Estándar (Digital): la misma técnica de inserción de 

la MLAc. Inserción digital con el dedo índice o pulgar.
b.	 Con introductor: el metal introductor se ubica en el 

lado cóncavo del dispositivo y luego es introducido 
de la misma manera que una ILMA y la cabeza y 

cuello se colocan en la posición de olfateo más que 
en la posición neutral. El introductor lo convierte en 
una ILMA modificada. 

c.	 Técnica guiada por GEB: La técnica guiada con intro-
ductor con punta moldeable (gum elastic bougie 
[GEB]) (Fig. 2), fue descrita por primera vez en el 
año 2002 por Howarth. Esa técnica consiste en 
pasar un bougie hacia esófago mediante visión 
directa con una suave laringoscopia y deslizar la MLP 
por el tubo de drenaje. Esa técnica tiene un 100% 
de éxito al primer intento(60,61) si se la compara con 
la técnica digital (64%) o con introductor (61%)(58), 
sin aumentar el tiempo o trauma de la VA, siendo 
la técnica alternativa cuando fallan las otras dos y 
cuando se usa la MLP como rescate de la VA(56). 
Brimacombe et al.(62) no encontraron diferencia 

significativa con los tres métodos de inserción: GEB 
100%, técnica digital 99% y con introductor 98% con 
tres intentos. Otros autores han encontrado un 100%, 
84% y 78% respectivamente con dos intentos(62). El 
tiempo total para la inserción de la MLP es más corta 
en la técnica guiada con GEB (22 s) que cuando se usa 
introductor (31,9 s) o en la técnica digital (29,5 s) (62).

Cuatro posiciones inadecuadas se han descrito para 
la MLP:
•	 La primera es cuando el dispositivo no está insertado 

suficientemente, lo que produce que la punta del 
dispositivo quede en el medio de la faringe. Esto da 
lugar a fugas de aire por el tubo de drenaje durante la 
ventilación con presión positiva y un sellado deficiente.

•	 La segunda es cuando la punta de la MLP impacta 
contra la glotis. Esto da como resultado la obstruc-
ción y fuga de aire por el tubo de drenaje. 

•	 La tercera es cuando la punta del manguito de la 
MLP se pliega hacia atrás. Esto se traduce en  fra-
caso al pasar el tubo de drenaje. 

•	 La cuarta es el cierre de las cuerdas vocales por 
compresión. 
Brimacombe et al.(63) han  postulado que el meca-

nismo de cierre de las cuerdas vocales es producido 
por el manguito de la MLP, al comprimir la entrada de 
la glotis a lo largo del eje antero-posterior y reducir la 
tensión de las cuerdas vocales.

Figura 2. Montaje del introductor con punta moldeable (GEB) 
en la máscara laríngea Proseal.
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Indicaciones
Las indicaciones de la MLP son las mismas que 

las de la MLAc, extendiendo su uso a procedimientos 
quirúrgicos que requieren un mejor sellado, protección 
de la VA y acceso al tracto gastrointestinal.

Evidencia
El uso de la MLP es una de las recomendaciones 

de la Difficult Airway Society (DAS)(64) para el manejo 
de la intubación fallida en la inducción en secuencia 
rápida y la ASA la ha introducido en su algoritmo de 
manejo de VAD. La MLP está soportada por la mayor 
evidencia clínica de eficacia y seguridad que cualquier 
otra máscara laríngea de su generación. Por ello debe 
ser considerada como el punto de referencia de los DEG 
de segunda generación(8).

Comparada con la MLAc, la MLP tiene una tasa de 
inserción igual y un sellado de VA 50% mejor (superior 
en 8 a 10 cm H2O)(11), alcanzando como promedio una 
presión de fuga de la VA de 28-32 cm H2O(58,65). 

Estudios que comparan la MLP con los otros DEG 
demuestran un rendimiento superior de la MLP durante 
ventilación a presión positiva bajo condiciones de pre-
sión intraabdominal normal o elevada (cirugía laparos-
cópica(61,66,67). Lu et al.(68) compararon el uso de la MLP 
y MLAc para colecistectomía laparoscópica, encontrando 
que ambos dispositivos permitían una ventilación ade-
cuada antes del neumoperitoneo, pero después de este, 
la ventilación fue inadecuada o fallo en el 20% de casos 
con MLAc y en ninguno caso de MLP.

Natalini et al.(40) encontraron que la MLAc y la MLP 
son igualmente efectivas para la ventilación con presión 
positiva en pacientes obesos, necesitándose mayor pre-
sión del manguito con la MLAc para obtener una fuga 
mínima.

La incidencia de la dificultad de ventilación des-
pués de su inserción, se estima que es entre el 0,3-
1%, pudiendo llegar al 10% en pacientes con obesidad 
mórbida(44). 

López et al. encontraron que la inducción y el man-
tenimiento de la anestesia con la MLP son factibles en la 
posición prona por personal  experimentado(69). 

La flexibilidad que tiene esta máscara la hace apro-
piada para cirugías que requieren rotación del cuello o 
flexo-extensión(70), como cirugías de oído medio, endar-
terectomía carotídea o procedimientos neuroquirúrgicos, 
como embolización o cirugía estereotáxica(71).

Complicaciones
Las mismas que con la MLAc, pero con menor 

incidencia de aspiración. La MLP ha demostrado tener 

un sello y protección de la glotis bastante seguro. Los 
únicos casos de aspiración publicados corresponden a 
técnicas o inserciones defectuosas(72,73). La incidencia 
de regurgitación reportada es de 0,5% (58). 

La MLP puede lesionar la mucosa y se puede 
encontrar sangre en el manguito al removerse el dis-
positivo en el 3-10%(67), siendo esta la complicación 
más frecuente(11). La incidencia de dolor de garganta es 
similar entre la MLAc y la MLP(57). Goldmann et al.(56) 
encuentran en 2.114 pacientes una incidencia de dolor 
de garganta del 4,6%, disfonía 0,3% y un trauma de la 
lengua por presión que causo neuropraxia temporal en 
el 0,9% de casos.

La incidencia de obstrucción de la VA con la MLP se 
ha encontrado que varía entre el 2-10%(44,56,59) siendo 
mayor en los pacientes no paralizados. La incidencia 
de broncoespasmo es aproximadamente 0,14% (1 de 
694)(64). 

La literatura informa sobre lesiones de nervios cra-
neales producidos por la sobrepresión del manguito 
debido a la difusión de óxido nitroso(72). 

¿QUÉ SE DEBE CONOCER SOBRE  
LA MÁSCARA LARÍNGEA SUPREME?

La MLS está disponible desde el año 2007. Es 
un dispositivo de segunda generación. Es una versión  
desechable y mejorada de la MLP. Los estudios sugieren 
un 90% de éxito en el primer intento y 100% después 
de tres intentos(8). El sellado faríngeo es intermedio entre 
la MLAc y la MLP. 

Descripción del dispositivo
Fabricada en PVC, es poco permeable y libre de 

látex. Combina características de la ILMA, ya que forma 
una curva fija para su fácil inserción y como la MLP per-
mite la separación del tracto alimentario y respiratorio. 
La forma elíptica del tubo de la VA facilita su inserción 
en pacientes con espacio interdental reducido. Incorpora 
un protector de mordida y una lengüeta dorsal rectan-
gular en su extremo proximal para facilitar su fijación y 
manipulación. El tubo de drenaje (TD) es independiente, 
ocupa el centro del mango ventilatorio dividiéndola en 
dos canales delgados. En su extremo distal ha sido refor-
zado para evitar que se pliegue durante la inserción. El 
TD acepta sondas hasta de 14 French para las máscaras 
Nº 3 y 4 y de 16 French para la Nº 5.

El manguito incorpora cuatro cambios(72):
•	 Mayor volumen, que permite una inflación máxima 

de 30, 45 y 60 ml en las máscaras Nº3, 4 y 5 
respectivamente.

•	 Ausencia de manguito dorsal.
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•	 Dos pares de pequeñas aletas que se originan en el 
borde interno del manguito y del TD, que impiden 
la migración de la epiglotis.
Tiene un manguito de gran volumen por lo cual 

alcanza una presión de fuga orofaríngea más alta que 
la MLAc y  no necesita del segundo manguito posterior 
de la MLP. Está disponible en tres tamaños: Nº 3 para 
pacientes con peso entre 30-49 kg, Nº 4  entre 50-69 
kg y Nº 5 para ≥ 70 kg y para uso pediátrico hay dispo-
nibles cuatro tamaños: 1, 1.5, 2, 2.5, para uso desde 
neonatos hasta 30 kg.

Condiciones de inserción
El fabricante recomienda desinflar completamente 

la máscara y lubricarla con gel acuoso en su cara dorsal. 
La técnica de inserción se realiza con la cabeza y cue-
llo en posición de “semi-olfateo” y no se requiere una 
completa extensión(73). La lengüeta de fijación debe estar 
entre 1,5 a 2 cm sobre el labio superior. Si se encuen-
tra a menos de 1,5 cm el tamaño elegido puede ser 
muy pequeño y si es mayor de 3 cm del labio superior 
el tamaño es muy grande(74). Es fácil de introducir y 
su reinserción es posible sin la necesidad de extraerla. 
Cuando está correctamente posicionada, la punta de 
la MLS se ubica en la parte superior del esófago. Al 
igual que la MLP está diseñada para  sellar  el esfínter 
esofágico superior.

Se ha sugerido que 20-30 inserciones pueden ser 
necesarias para alcanzar un adiestramiento adecuado 
con este dispositivo (11). 

Evidencia
Comparada con otras máscaras laríngeas, la MLS 

tiene una tasa más alta de inserción al primer intento 
que la MLP. Brimacombe(75) encuentra un 87% de éxito 
con este MLA en un meta análisis. Otros estudios encuen-
tran una tasa de éxito del 96% y 98% en el primer y 
segundo intento respectivamente(76). Tiemmerman et 
al.(77) encuentran que su inserción es exitosa al primer 
intento en el  90% de casos. Cook et al.(78) encontraron 
un tiempo promedio de inserción de 18s con un rango de 
5-120 s y un volumen de aire promedio requerido para 
alcanzar una presión en el manguito de 60 cm H2O de 20 
ml para el Nº3, 30 ml para el Nº 4 y 32 ml para la Nº 5.

Se ha encontrado presiones de fuga oro faríngea 
similares entre la MLS y MLP(76,79). La presión de fuga 
orofaríngea se encuentra en un rango de 25 a 47 cm 
H2O con la MLP y de 28 a 35 cm H2O con la MLS. 
Permite mayor facilidad de inserción, aspiración del con-
tenido gástrico y disminución del riesgo de transmisión 
de enfermedades al ser desechable.

Se ha informado de su uso en rescate extrahospi-
talario, en ventilación durante paro cardiorrespiratorio y 
por personal médico sin experiencia en el manejo de 
la VA(80). Abdi et al.(81) compararon la habilidad de los 
estudiantes de medicina para ventilar los pulmones de 
30 pacientes obesos mórbidos usando máscara facial y 
MLS, encontrando que el 100% de participantes admi-
nistraron ventilación con la MLS en menos tiempo y más 
efectivamente que con la MF.

Presenta una incidencia baja de obstrucción e irri-
tación de la VA y de trauma orofaríngeo. Al comparar 
la MLS con la ML I-Gel, se ha encontrado que ambos 
dispositivos tienen una éxito de inserción similar en un 
escenario de VA difícil simulada (82), en pacientes con 
movimiento cervical reducido y apertura bucal limitada.

Se decía que no era posible intubar a través de este 
dispositivo debido al calibre delgado del tubo de VA. 
Pero hay estudios que informan de su uso con este fin. 
Entre las técnicas utilizadas se describen la combinación 
del fibroscopio flexible pediátrico con un catéter de 
intubación Aintree, catéter de intercambio de VA, GEB 
o utilizando TET pequeños(83). Van Sundert et al.(84) 

realizaron el primer estudio para evaluar la intubación 
a través de la MLS, utilizando un broncoscopio y un 
catéter de intubación Aintree en pacientes con laringos-
copia directa difícil, concluyendo que este dispositivo 
es adecuado en pacientes con VA difícil conocida. Al 
momento actual, debido al limitado número de publi-
caciones donde se utilice este dispositivo en situaciones 
de VA difícil, no se puede concluir sobre su eficacia en 
tal situación clínica.

Complicaciones
La incidencia de complicaciones encontradas con 

la MLS es baja. Se le asocia a dolor de garganta, odi-
nofagia, injuria de la mucosa orofaríngea (sangre en 
el 4%), inflamación de la lengua, laringoespasmo y 
broncoespasmo(81,82). 

¿QUÉ SE DEBE CONOCER SOBRE  
LA MLA FASTRACH?

Llamada también mascarilla laríngea de intubación o 
ILMA. Diseñada por Archie Brain en 1990, se encuentra 
disponible desde el año 1997. Es un dispositivo diseñado 
para intubar a ciegas o guiada por fibroscopio flexible(85, 

86). La mayor diferencia con la MLAc, es que su tubo de 
VA es más rígido, tiene 13 mm de diámetro interno y 
sirve de guía para el TET, el cual fue desarrollado espe-
cíficamente para ser usado con este dispositivo. Se usa 
en intubación difícil anticipada o no anticipada y para la 
ventilación e intubación después de intubación fallida 
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con otras técnicas. El que permita ventilar es probable-
mente su mayor ventaja. Puede ser usado en la intuba-
ción del paciente despierto, en RCP y como rescate del 
manejo de la VA primaria. Se ha descrito su uso exitoso 
para la ventilación en la VA anticipada y no anticipada 
en 97-100% de casos(1).

Los fabricantes sugieren elegir el tamaño basándose 
en el peso, aunque se ha encontrado que los tamaños 
4 y 5 son más adecuados que el tamaño 3, para la 
ventilación en hombres y mujeres(87). 

Su inserción se dificulta en pacientes con mala den-
tadura, limitación de la apertura bucal, obesidad, boca 
seca y acromegalia(88). 

Descripción del dispositivo
La forma de la ILMA se basó en los estudios de 

resonancia magnética nuclear de la VA humana, para 
garantizar un ajuste perfecto con la curva de la orofaringe 
y alineación óptima con la apertura de la glotis cuando 
la cabeza se mantiene en una posición neutral(86). Está 
disponible para pacientes mayores de 30 kg en tres 
tamaños: 3, 4 y 5 require una apertura bucal de 2-2,5 
cm. Puede ser reusable 40 veces.

Este dispositivo consta de: 
1.	 Un tubo rígido anatómicamente curvado, hecho de 

acero inoxidable con un conector estándar de 15 mm. 
El tubo es lo suficientemente ancho para acomodar 
un TET 8,0 mm y lo suficientemente corto para ase-
gurar el pasaje del TET por las cuerdas vocales. 

2.	 Un mango metálico rígido adherido al tubo que 
facilita su inserción y remoción.

3.	 Un manguito que al inflarse permite un sellado ade-
cuado.

4.	 La barra elevadora de la epiglotis (BEE), situada en 
la apertura de la mascarilla (zona anterior).  La ter-
minación de la BEE no está fija, permitiendo elevar 
la epiglotis cuando pasa el TET.

5.	 TET especialmente diseñado, de silicona, flexible, 
reforzado con alambre y una punta moldeada, 
redondeada y blanda que permite el paso no trau-
mático a través de las cuerdas vocales, diseñada 
para aumentar la posibilidad de éxito de la intuba-
ción a ciegas. Tiene un manguito de bajo volumen 
para minimizar el trauma. Tiene marcado transversal-
mente una línea negra y gruesa para indicar el punto 
de salida del TET por la BEE. Puede ser reutilizado 
10 veces. Está disponible en 5 tamaños: 6,0, 6,5, 
7,0, 7,5 y 8,0 mm. Se puede usar con TET conven-
cionales pero existe mayor riesgo de lesión.

6.	 Tiene un prolongador que alarga el TET al retirar la 
ILMA para evitar la extubación del paciente.

Existe la presentación desechable, fabricado en PVC  
en los tamaños: 3, 4 y 5 (Fig. 3).

Condiciones de inserción
Se necesita al menos 2 cm de apertura bucal para 

acomodar este dispositivo. Algunos encuentran la inser-
ción de la ILMA más fácil que la MLAc debido a que el 
tubo rígido sigue la curva anatómica del paladar y pared 
faríngea posterior y el índice no tiene que entrar en la 
boca. Si la ventilación o inserción del TET es inadecuada 
se puede aplicar la maniobra de “Chandy Verghese”(86). 
Esta maniobra corrige la caída de la epiglotis, la cual es 
frecuentemente responsable de la obstrucción de la VA 
y dificulta la IOT asistida con ILMA. 

Debido a su mango rígido, la inserción con una 
mano es posible desde cualquier posición sin extender 
la cabeza del paciente, siendo esta característica útil en 
los pacientes con movilidad cervical limitada.

De acuerdo al manual de recomendaciones, si se 
percibe alguna resistencia en la introducción del TET 
habrá que descartar que el dispositivo elegido sea dema-
siado pequeño, demasiado grande o que la epiglotis no 
esté dentro del alcance de la la barra elevadora epiglótica.

Para evitar el trauma de la VA no se debe usar la 
fuerza cuando se encuentra resistencia al avance del TET.

Si el dispositivo ILMA elegido es muy grande, el TET 
puede entrar en el esófago, si es muy pequeño el TET 
puede quedar atrapado en la vallecula(8).

La mascarilla debe ser retirada después de utilizarse 
como conductora para la intubación traqueal porque las 
presiones que produce sobre la mucosa faríngea pue-
den superar la presión de perfusión capilar y ocasionar 
desplazamiento de los cuerpos vertebrales(89). 

Figura 3. Dispositivo ILMA desechable. Imagen cortesía de 
Teleflex.
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El periodo de aprendizaje con este dispositivo se 
estima en alrededor de 20 procedimientos(88). 

Indicaciones
•	 IOT a ciegas.
•	 Situaciones no ventilable – no intubable, cuando 

otras técnicas han fallado.
•	 Se ha demostrado su eficacia en pacientes con VA 

anormal(86, 87). 
•	 Cuando la intubación a ciegas con ILMA falla, se 

puede intubar con la ayuda de un fibroscopio flexi-
ble, el cual se introduce a través del dispositivo(86,89). 

•	 Necesidad de IOT con inestabilidad cervical(86).

Evidencia
ILMA se halla en el listado de material necesario 

para la intubación difícil imprevista de la Difficult Airway 
Society (DAS).

En un estudio multicéntrico en 500 pacientes sobre 
la colocación de la ILMA se encontró que su inserción fue 
posible en todos los casos, siendo la ventilación satisfac-
toria en 95%, difícil en el 4% e insatisfactoria en el 1% 
de pacientes(88). La IOT a ciegas tiene una tasa de éxito 
del 96,2%-96,5% (86,88,90) dentro de los 3 intentos y una 
tasa de éxito entre el 67,9%-80%(88,90) al primer intento. 
Se ha descrito su uso exitoso para la ventilación en la 
VAD anticipada y no anticipada en 97-100% de casos(1).

Otros estudios encuentran un 95%-100% de éxito 
al primer intento con ayuda de un fibroscopio flexible(89). 
Los tiempos de intubación encontrados con este disposi-
tivo son variables, en algunos estudios encuentran entre 
20-59s y en otros 100 (74-121) s(89,90). 

Se ha usado para el manejo de la VA en población 
con obesidad mórbida(91), en pacientes con distorsión 
anatómica de la VA con y sin ayuda de un fibroscopio 
flexible(86). Ha demostrado ser efectiva en asegurar la 
VA en pacientes con columna cervical inmovilizada(86,92). 
Está diseñada para ser usada mientras se mantiene la 
cabeza y cuello del paciente en posición neutra. Su inser-
ción no requiere manipulación del cuello del paciente. 
Al parecer ILMA y el fibroscopio flexible son los equipos 
que causan menos movimiento de la columna cervical 
a la intubación. No hay reportes de lesión neurológica 
asociada a su uso(93,94). 

Ferson y cols.(86) sugieren la ayuda de un fibroscopio 
flexible al uso de la ILMA en pacientes con tumores 
primarios de VA o con alteraciones secundarias al tra-
tamiento.

Al compararse con Air-Q, ILMA descartable tiene una 
mayor tasa de éxito (99%) en facilitar la intubación a 
ciegas vs. 77% con Air-Q(95).

Complicaciones 
Las consideradas para todos los DEG. También se 

ha encontrado:
•	 Intubación esofágica (5%) generalmente por una 

ILMA grande.
•	 Perforación esofágica(96). 

¿QUÉ DEBEMOS CONOCER SOBRE  
LA MÁSCARA LARÍNGEA FLEXIBLE?

Tiene un tubo de VA reforzado con alambre, por lo 
que resiste torceduras. Está disponible para uso reusable 
y desechable (Figs. 4 y 5) y en seis tamaños: 2, 2.5, 3, 4, 
5 y 6 (pediátricos y para adultos). Es particularmente útil 
en los procedimientos, donde el cirujano y anestesiólogo 
están compitiendo por el acceso al paciente, tales como 
cirugías de cabeza o cuello, otorrinolaringología, dental 
y oftalmología. También actúa como una barrera contra 
la sangre o secreciones desde arriba hacia la glotis o la 
tráquea por lo que es posible su uso para las operacio-
nes intra-orales y nasofaríngeas. 

¿QUÉ SE DEBE CONOCER SOBRE  
LA MÁSCARA LARÍNGEA CLÁSICA EXCEL?

Este diseño mejorado facilita la intubación, está libre 
de látex y es reutilizable hasta 60 veces, por lo que es 
más rentable. Es ideal para las complicaciones de la VA 
no previstas, en donde se hace necesaria la intubación. 
Es similar en apariencia a la LMAc, excepto por una barra 
elevadora de la epiglotis, que reemplaza las barras de 

Figura 4. LMA Flexible reusable. Imagen cortesía de Teleflex.
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apertura en la LMAc y que favorece la IOT. Posee un 
conector extraíble para facilitar la intubación con fibra 
óptica, manguito de silicona suave que reduce la pro-
babilidad de irritación de la garganta y la estimulación. 
Esta disponible en tres tamaños: 3, 4, 5. Permite pasar 
a través de ella un TET de hasta de 7,5 mm. 

¿QUÉ SE DEBE CONOCER  
SOBRE COMBITUBO?

Fue diseñado por el Dr. Frass en Austria en el año 
1987. Es un DEG, con mecanismo de sellado farín-
geo(3). Produce una respuesta cardiovascular que es 
más intensa a la que se produce por la inserción de un 
TET, lo que puede ser  peligroso para los pacientes con 
enfermedad cardiovascular.

Descripción del dispositivo(70)

Es un dispositivo de látex de doble lumen descarta-
ble. Combina las funciones de obturador esofágico de la 
VA y un TET convencional. La luz esofágica está abierta 
en la parte superior (lumen 1, más largo, proximal, 
faríngeo y de color azul) y su parte distal está cerrada 
presentando perforaciones a nivel de la faringe. La luz 
traqueal está abierta tanto en su parte proximal (lumen 
2, tubo más claro y corto) como en la distal y está al 
final del dispositivo. Existen ocho aberturas “traqueales” 
supraglóticas y una sola abertura “esofágica” distal. Tiene 
dos balones que se inflan desde el exterior: el balón 
orofaríngeo con 85-100 ml, está situado proximal a las 
perforaciones faríngeas y sirve para sellar la cavidad oral 
y nasal. El otro, traqueoesofágico, necesita un volumen 
de 12 a 15 ml para sellar la tráquea o el esófago.

Está disponible en los tamaños 37-Fr. y 41-Fr. La 
recomendación del fabricante es utilizar el tamaño 41-Fr. 
en pacientes de talla mayor de 5 pies (152 cm) y el 
tamaño 37-Fr. para los pacientes de talla menor (Fig. 6).

Condiciones de inserción
La inserción es más fácil que el del TET y cualquier 

persona mínimamente entrenada puede hacerlo. Está 
diseñado para ser introducido a ciegas aunque es más 
fácil con el laringoscopio y se puede ventilar indistinta-
mente, si entra al esófago o la tráquea.  
•	 No requiere movimiento de la cabeza y cuello. Se 

inserta a ciegas hasta que las líneas anulares dibu-
jadas en el tubo se sitúen a nivel de los dientes.

•	 Primero se infla el balón orofaríngeo con 85 ml de 
aire para el Combitubo 37-Fr o con 100 ml para el 
Combitubo 41-F, usando la válvula de color azul y a 
continuación se infla el balón distal con 15 ml de aire.

•	 La ventilación de prueba, se inicia a través de la 
luz esofágica por el lumen azul, cuya extremidad 
distal termina en un fondo ciego. Se auscultan los 
pulmones y si la auscultación es positiva y no hay 
insuflación gástrica, significa que el tubo esófago 
traqueal está en posición esofágica, lo que ocu-
rre en el 95% de las veces y se puede continuar 
la ventilación por esta luz. Si no se ausculta ruido 
pulmonar, probablemente el tubo esófago-traqueal 
está en posición traqueal. En menos del 5% de las 
veces, el Combitubo entra en la tráquea.

•	 Si se comprueba que está en posición traqueal, se 
debe conectar el sistema de ventilación al lumen 
transparente más corto y se mantiene la ventilación 
como un TET normal.

•	 Cuando la ventilación no es adecuada por ninguna 
luz, el balón faríngeo puede estar muy profunda-
mente insertado y estar ocluyendo la glotis. Se debe 

Figura 5. LMA Flexible desechable. Imagen cortesía de Teleflex.

Figura 6. Combitubo con balones inflados(97).
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retira el Combitubo 2-3 cm y evaluar la ventilación 
por el tubo esofágico.

Indicaciones
Se usa para ventilar en situaciones de urgencia, en 

pacientes “no ventilable, no intubable” especialmente 
cuando otros DEG han fallado. Es uno de los tres dis-
positivos aconsejados en el algoritmo de la ASA en esta 
situación.
•	 Ha probado ser útil en el ámbito prehospitalario o 

cuando el operador no está entrenado en realizar 
ventilación con máscara facial o IOT.

•	 Se usa en la resucitación cardiopulmonar (RCP), 
incluso por personal no médico. El Consejo Europeo 
de Resucitación recomienda su uso en la RCP(13). 
La American Heart Association en sus guías para 
RCP manifiesta que Combitubo es una aceptable 
alternativa a la ventilación con máscara (recomen-
dación Clase IIa, LOE C) o a la intubación traqueal 
(recomendación Clase IIa, LOE A)(14).

•	 Puede ser utilizado en pacientes con apertura bucal 
tan pequeña como 15 mm.

•	 En movimiento limitado de la columna cervical (frac-
turas, luxaciones).

•	 Es útil en presencia de sangrado masivo de la VA 
superior, vómito continuo y aspiración del contenido 
gástrico(84). 

•	 Cuando el acceso es difícil e impide la intubación. 
•	 Cuando se requiere ventilar al paciente, pero la 

laringe debe permanecer permeable; por ejemplo, 
al realizar una traqueostomía percutánea con dila-
tación.

Contraindicaciones
•	 Debido a la tendencia del Combitubo de intubar 

el esófago cuando es insertado, está contraindi-
cado cuando han ingerido sustancias cáusticas o 
en pacientes con conocida patología del esófago 
superior tal como el divertículo de Zenker o varices 
esofágicas.

•	 En pacientes con talla menor de 1,40 m.
•	 Cuando los reflejos laríngeos están presentes.
•	 No debe permanecer colocado más de 8 horas. Hay 

un caso publicado en UCI en el cual este dispositivo 
fue utilizado por más de este tiempo post RCP(2).

Evidencia
Combitubo es un complemento útil para el manejo 

de la VA después de la IOT fallida, siguiendo una induc-
ción con secuencia rápida en  pacientes con trauma 
facial y fractura de mandíbula(98). 

Muchos estudios han comparado el uso de Combi-
tubo post RCP dentro y fuera del área hospitalaria. En el 
hospital, Combitubo fue tan efectivo como el TET(99). Pro-
vee una mejor protección de la VA contra la aspiración 
que la MLAc, por su habilidad de sellado del esófago(100). 

En un estudio que compara Combitubo, MLP y 
el tubo laríngeo (TL-S) en 90 pacientes, ASA I-III, con 
IMC menor de 35 kg/m2, programados para aneste-
sia general en procedimientos ginecológicos menores, 
Combitubo fue inferior en el aspecto técnico (tiempo de 
inserción exitosa, ventilación y porcentaje de fracaso), 
produjo una alta presión del manguito, resultando en 
alta incidencia de morbilidad de la VA con un tiempo 
de inserción promedio de 75 s(101). No se recomienda 
el manejo de la VA con Combitubo durante la anestesia 
general programada(84), ni debe ser la primera elección 
en el manejo de la VA de emergencia(101).

El tiempo promedio de inserción encontrado en 
diferentes estudios va entre 27 a 53 s con un tasa de 
éxito del 85,4% y 81,8% como dispositivo de rescate(2). 
Requiere el doble de tiempo de inserción que el tubo 
laríngeo(2).

Complicaciones
El traumatismo de la mucosa faríngea causada por 

el Combitubo es mayor que la producida por el TET o la 
MLA. Las complicaciones más frecuentes son: sangrado 
de la VA superior, laceración, odinofagia y disfagia. Otras: 
perforación esofágica y mediastinitis(14). Se ha informado 
congestión de la lengua por excesivo aumento de la 
presión del manguito faríngeo, edema, daño del nervio 
lingual y lesión del seno piriforme Tiene mínimo riesgo 
de aspiración.

¿QUÉ SE DEBE CONOCER SOBRE  
EL TUBO LARÍNGEO (TL)?

El TL (VBM Medizintechnik, Alemania), fue introdu-
cido en Europa en 1999 recibiendo la aprobación de la 
FDA en los Estados Unidos de América el año 2003. Es 
un DEG que consiste en un tubo de silicona para la VA 
y dos balones de neumotaponamiento de baja presión: 
uno distal o esofágico que protege contra la regurgitación 
y uno proximal u orofaríngeo que sella las cavidades oral 
y nasal y que permite un manejo rápido y eficaz de la VA. 
Permite ventilar en forma adecuada, tanto en ventilación 
espontánea como mecánica, en situaciones de urgencia 
y programada. Por el tubo de ventilación permite el paso 
de un broncoscopio flexible o de un intercambiador de 
tubo. Desde su introducción en el mercado europeo, 
ha sido modificado agregándosele un segundo lumen. 
Este modelo es el TLS II (tubo laríngeo con succión), 
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también de silicona el cual permite la colocación de una 
sonda gástrica. El TL y el TLS II están disponible en 7 
números: 0, 1, 2, 2.5, 3, 4 y 5. En el año 2005 se han 
introducido dos modelos nuevos: TL-D (desechable) 
y TLS-D (desechable con drenaje gástrico), los cuales 
son fabricados en PVC. Ya está disponible el TL-G, que 
es un tubo gastro-laríngeo diseñado para su uso en 
endoscopia, proporciona un conducto para el esófago 
que se adapte al gastroscopio(8).

La forma del TL fue diseñada para eliminar el casi 
5% de intubaciones traqueales que ocurren con Com-
bitubo, asegurando una intubación esofágica(2) (Figs. 
7, 8 y 9).

El TL conjuntamente con la MLAc y el Combitubo 
son los 3 DEG recomendados por el Consejo Europeo 
de Resucitación para la RCP(8,13). 

En un metaanálisis se ha evidenciado que el uso 
exitoso de este dispositivo es del 96,5%(2), y que su 
tiempo de inserción es menor que el Combitubo.

Entre las complicaciones asociadas a su uso tene-
mos: odinofagia 14%, lesión de mucosa 12%, insufla-
ción gástrica 6,4% y lengua azulada que cede al desinflar 
el manguito. Fuga orofaríngea suele ocurrir con flexión 
de la cabeza a 45 grados, lo cual puede impedir una 
adecuada ventilación y que eventualmente podría llevar 
a IOT(8).

Después de la introducción exitosa de la MLAc, 
muchos DEG han sido introducidos. Entre ellos se 
tiene: la vía laríngea de intubación /Air-Q (Air-Q/ILA), 
Cobra PLA (Cobra Perylaringeal  airway), la MLA I-gel, el 
EasyTube (EzT), Supraglottic Airway Laryngopharyngeal 
Tube (SALT), Streamlined Liner of the Pharynx Airway 
(SLIPA), la Baska Mask y Totaltrack entre otros. 

¿QUÉ OTROS DEG TENEMOS DISPONIBLES?
COOKGAS Air-Q(8): fue desarrollado por Daniel 

Cook e introducido en el año 2004. Es un DEG para 
ser usado como dispositivo primario de la VA o como 
ayuda para la IOT. Durante la IOT a través de Air-Q/
ILA, el TET se avanza 12 a 15 cm, hasta que la punta 
del tubo se acerca a la apertura del dispositivo. Puede 

utilizar cualquier TET estándar entre los tamaños 5,5 
mm a 8,0 mm, aunque el éxito mejora usando un 
TET flexible. El tubo se avanza dentro de la tráquea en 
forma ciega o con la ayuda de un fibroscopio flexible. 
Cuando la IOT es exitosa, se deja en el lugar como 
puente para la extubación. Se dispone en el mercado 
de modelos desechables y reusables. A diferencia de la 
ILMA, el Air-Q también está disponible para población 

Figura 7. TLS-D en todos los números disponibles.

Figura 8. Tubo laríngeo de doble luz (LTS-D) adecuadamente 
ubicado. Imágenes cortesía VBM Medizintechnik GmbH.

Figura 9. Orificios de ventilación del tubo laríngeo.
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pediátrica (Figs. 10 y 11) siendo el único DEG que se 
puede utilizar en esta población para intubar.

El modelo Air-Q SP evita los problemas ocasionados 
por el sobreinflado del manguito. El diseño patentado 
permite que la ventilación con presión positiva (VPP) 
autopresurice el manguito de la mascarilla. Este aumento 
de la presión del manguito se produce en el momento 
exacto en el que se necesita, durante el movimiento 
ascendente de la ventilación. En la exhalación, el man-
guito descomprime al nivel de la PEEP(102).

La MLA Air-Q funciona bien como una vía respira-
toria primaria durante el mantenimiento de la anestesia 
general con una presión de sellado de la VA similar a 
la de la MLP(103).

Cobra PLA: fue introducido por el Dr. David Alfrey 
en el año 1997. Es un DEG de un solo uso, de PVC y 
sin látex. Está diseñado para ser colocado en la hipo-
faringe, sobre la entrada de la glotis. Tiene un tubo de 
VA ancho, con un manguito faríngeo de alto volumen 
y baja presión. En la parte proximal tiene un conector 
de 15 mm y en la distal un agujero, rodeado por un 
diseño en forma de cabeza de cobra y por encima un 
balón en forma de anillo que al hincharse desplaza la 
lengua anteriormente exponiendo la glotis. Puede ser 
usado como ayuda a la IOT. Un TET 8 mm puede ser 
avanzado a través de un Cobra tamaño 4 a 6. Com-
parando Cobra PLA con la MLAc se ha encontrado 
resultados similares para la ventilación espontánea y 
con presión positiva, pero la presión de fuga oro farín-
gea fue más alta con el dispositivo Cobra, 23 ± 6 cm 
H2O versus 18 ± 5 cm H2O con la MLAc(104). El modelo 
Cobra Plus permite monitorizar la temperatura corporal 
usando un termistor integrado en el manguito en su 
modelo pediátrico(8). 

MLA I-Gel: fue introducida en mercado en el año 
2007, es un DEG de un solo uso que cuenta con un tubo 
adicional para introducir una sonda gástrica. No posee 
manguito inflable, está fabricado de un elastómero ter-
moplástico tipo gel que al dilatarse permite un sellado 
anatómico con las estructuras faríngeas, laríngeas y peri 
laríngeas(105). Su inserción es fácil y produce menos com-
presión tisular. El diámetro grande de la VA de la MLA 
I-Gel permite la introducción de un TET. Tiene una tasa 
de inserción al primer intento entre el 86-97%(105). Su 
éxito de inserción con tres intentos es del 100% similar 
a la MLAc y MLP. La presión de sellado con I-Gel es 24 
cm H2O, superior al de la MLAc y menor a la presión de 
fuga orofaríngea alcanzado con MLP(67). Está disponible 
en tamaños pediátricos.

Entre sus complicaciones se han encontrado fallos 
para proteger la VA contra la aspiración, dolor de gar-
ganta, trauma de la lengua y lesiones nerviosas.

EasyTube (EZT): el Rusch EasyTube, introducido en 
el mercado en el 2006, es un DEG, que tiene un diseño 
parecido al del Combitubo que permite ser ubicado en 
esófago o en la tráquea, siendo más frecuente que entre 
en el esófago. Está libre de látex, fabricado en PVC y es 
desechable. Tiene doble luz y dos balones inflables. El 
tubo distal es similar a un TET y tiene agujero de Murphy. 
El EasyTube permite un tiempo más corto de inserción. 
Está disponible en dos tamaños: 28 y 41 Fr(2, 8). 

Streamlined Liner of the Pharynx Airway SLIPA 
(Slipa Medical LTD. London, UK.): se asemeja a una 
zapatilla que recubre la faringe (Fig. 12). Fue desa-
rrollado por el Dr. Donald Miller y se introdujo en 
Europa en 2004. Este dispositivo desechable sin 
balón, tiene una cavidad amplia para atrapar fluidos 
regurgitados. El eje de la VA de la SLIPA es flexible en 

Figura 11. Dispositivos Air-Q-SP reusables en todos los núme-
ros. De derecha a izquierda: 0.5, 1, 1.5, 2, 2.5, 3.5, 4.5.

Figura 10. Dispositivos Air-Q- SP desechables en todos los 
números. De derecha a izquierda: 1, 1.5, 2 ,2.5, 3.5, 4.5. 
Imágenes cortesía de Cookgas.
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su fijación a la máscara y es rígida más proximalmente 
a su adaptador de 15 mm. El dispositivo SLIPA es 
rígido a temperatura ambiente pero se ablanda una 
vez insertado. Para colocarlo, la cabeza del paciente 
se extiende y se introduce hasta que el dispositivo 
alcanza la faringe. Está disponible en 6 tamaños para 
adultos y se seleccionan de acuerdo a la altura del 
paciente. En comparación con el MLAc, las tasas de 
éxito de inserción, las presiones de sellado de la vía 
aérea y la incidencia de dolor de garganta se han 
encontrado que son similares(3,8).

Supraglottic Airway Laryngopharyngeal Tube SALT: 
desarrollado por Microtek Medical EcoLab y aprobado 
por la FDA en 2005, SALT se asemeja a una VA orofa-
ríngea, pero proporciona un conducto para inserción 
de un TET a ciegas. Un estudio en cadáveres demostró 
que el SALT permite una exitosa ventilación bolsa reser-
vorio funcionando como una VA orofaríngea y cuando 
se utilizó como  conducto para la IOT, el 59% de las 
veces fue exitosa su introducción en el primer intento. 
Se fabrica en un solo tamaño para pacientes adultos y 
en comparación con otros DEG, es significativamente 
más caro(2) (Fig. 13).

ELISHA: la singularidad de Elisha (Elisha Medical 
Technologies, Ltd., Katzrin, Israel) consiste en su capaci-
dad de combinar tres funciones en un solo dispositivo: 
ventilación, intubación (a ciegas y/o con fibra óptica 
asistida) sin interrupción de la ventilación y la inserción 
de una sonda gástrica para drenar secreciones. Sus 
presiones de sellado son comparables a otros DEG. 
El canal de ventilación (CV) y el canal de intubación 
(CI) son de lado a lado, mientras que el canal de la 
sonda gástrica (CSG) tiene una salida situada en el 
extremo distal del dispositivo. El CV y el CI tienen una 
pared que los divide, pero se unen en la salida de la 

ventilación situada en frente de la entrada de la laringe. 
El CV tiene un conector estándar de 15 mm situado 
en el extremo proximal del dispositivo. El CI permite 
el paso de TET de 8,0 mm para la intubación a ciegas 
o con fibra óptica guiada. Elisha tiene dos globos de 
alto volumen y baja presión: un globo proximal que 
sella la orofaringe y la nasofaringe y un globo distal 
que sella el esófago. Ambos globos se inflan a través 
de un solo puerto piloto con 50 ml de aire que resulta 
en una presión intra-globo de aproximadamente 70 
cm H2O(108).

BASKA MASK: (Logikal Productos Sanitarios PTY 
Ltd., Morisset, NSW, Australia) es un nuevo DEG. Tiene 
muchas de las características de otros DEG, con una 
serie de innovaciones: incluye un manguito no inflable, 
que se moldea para tomar la forma de la VA supragló-
tica, reduciendo potencialmente el riesgo de dañar los 
tejidos de la orofaringe y/o daño del nervio inducido 
por inflado excesivo del manguito, una complicación 
conocida con otros DEG. Sin embargo, el manguito se 
diferencia de otros no inflables en que se continúa con 
el canal central del dispositivo. A medida que la presión 
aumenta con la ventilación con presión positiva, el pro-
pio manguito se infla, pudiendo mejorar el sellado, redu-
ciendo las fugas y haciendo más eficiente la ventilación. 
La máscara Baska incorpora una entrada que encaja en 
la parte superior del esófago, y la superficie dorsal del 
manguito se moldea para dirigir cualquier contenido 
orofaríngeo lejos de la glotis y hacia los canales laterales 
de aspiración a la que se puede conectar para facilitar la 
aspiración. La máscara Baska viene en cuatro tamaños 
para adultos: 3, 4, 5 y 6 y cuatro pediátricos: 1, 1.5, 
2 y 2.5. Se inserta en posición neutra de la cabeza, lo 
que puede reducir la necesidad de la manipulación 
del cuello(109). 

Figura 12. SLIPA(106). Figura 13. Dispositivo SALT(107).
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TOTALTRACK VLM(110): de reciente aparición y dise-
ñado por el Dr. Pedro Acha, creador del dispositivo óptico 
Airtraq, quien la define como una videocámara laríngea. 
Permite visualización e intubación simultaneas ya que 
permite visualización continua. Es un dispositivo versátil, 
desechable y de un solo uso, diseñado para el manejo 
de situaciones previstas o inesperadas en pacientes 
con VAD, incorpora un sistema de monitorización y una 
cámara ligera (videotrack) reutilizable que se adapta rápi-
damente. Es el único dispositivo que permite un aporte 
de oxígeno a presión positiva durante la ventilación e 
intubación y la extubación bajo una visión continua. Es 
fácil de usar y controlable por un solo operador. Permite 
a los profesionales sanitarios, con la formación adecuada, 
usar el dispositivo desde cualquier posición con respecto 
al paciente. La punta distal de la pala rígida está prote-
gida por una funda de silicona patentada, lo que reduce 
la posibilidad de que cause alguna lesión en el tejido 
y que se rompa creando un cuerpo extraño. Tiene un 
tubo destinado a la aspiración gástrica, con tubo laríngeo 
destinado a la aspiración de secreciones internas de 
la mascarilla. Cuenta con un sistema óptico antivaho, 
tarjeta de memoria SD para grabar y registrar vídeos, 
conector para salida de video a un monitor secundario. 
Permite intubar con tubos estándar de PVC hasta 8,5 
mm. Hasta el momento no hay literatura publicada con 
este dispositivo.

Indicaciones 
•	 Pacientes con predicción de ventilación difícil con 

mascarilla facial o laríngea.
•	 Pacientes con apertura bucal pequeña.
•	 Pacientes con VAD prevista o imprevista.
•	 Pacientes con capacidad residual funcional dismi-

nuida o metabolismo aumentado, en los que la 
preoxigenación es poco efectiva.

•	 Como plan B, cuando el plan inicial de intubación 
ha fallado, y necesitamos ventilar al paciente.

•	 Permite la utilización de un introductor de intubación 
(GEB) o fibroscopio flexible mientras se ventila.

•	 Cuando se prevea una extubación dificultosa o se 
requiere visualizar las cuerdas vocales luego de 
la cirugía para descartar por ejemplo, una posible 
lesión de nervio laríngeo recurrente en tiroidectomía.

Ventajas
•	 Ventilación durante todo el proceso.
•	 Visión directa tanto de la posición del dispositivo 

supraglótico, como de la intubación.
•	 Posibilidad de intubación sin relajación muscular y 

con ventilación continúa.
•	 Posibilidad de extubación controlada con visión 

directa de las cuerdas vocales.
•	 Puerto accesorio para introducción de ayudas según 

se precise: fibroscopio, guías de intubación y/o caté-
ter epidural.

•	 Posibilidad de intubación con TET de hasta 8,5 mm.
•	 Posibilidad de grabación de imágenes en tarjeta SD 

y visualización del proceso en monitor externo.

Contraindicaciones
•	 Apertura bucal inferior a 2 cm.
•	 Pacientes con estómago lleno. 

Figura 14. Totaltrack. Imagenes cortesía de Medcomflow. 

Figura 15. Totaltrack con las piezas separadas y armado. Se 
demuestra la utilización de un GEB.
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•	 Pacientes con patología obstructiva severa que 
impida la ventilación con DEG.

•	 Pacientes con distorsión de la anatomía faringo-la-
ringo-traqueal.

¿QUÉ DEG ES EL MEJOR  
PARA MI PACIENTE?

Actualmente hay una gran variedad de DEG dispo-
nibles y necesitamos decidir cuál de ellos usar. Necesi-
tamos elegir el mejor dispositivo para cada paciente. En 
la era de la medicina basada en la evidencia, la intro-
ducción de un nuevo dispositivo dentro de la práctica 
clínica debe ser primero científicamente comprobada. 
Cook ha propuesto un proceso formal de evaluación 
en tres etapas para los nuevos dispositivos, que es 
similar al desarrollado para los fármacos. En el estadio 
1, los dispositivos se evalúan “en el banquillo” y en 
maniquíes; en la etapa 2, un estudio piloto riguroso se 
lleva a cabo para determinar si el dispositivo es eficaz 
y seguro y en la etapa 3, el dispositivo se compara en 
un ensayo controlado aleatorizado contra el dispositivo 
estándar según su generación. La guía ADEPT (Airway 
Device Evaluation Project Team), formulada por la DAS, 
recomienda un nivel mínimo de evidencia 3B para guiar 
la selección o compra de los dispositivos de las vías 
respiratorias(111,112).

Podemos tener la tentación de confiar en los resul-
tados de los ensayos preliminares de los fabricantes 
acerca de la eficacia del dispositivo, pero tenemos que 
esperar a las publicaciones oficiales en la literatura cien-
tífica donde hay alguna garantía de revisión, conducta 
ética apropiada y análisis estadístico. Del mismo modo, 
cuando se informa del tiempo de inserción de un nuevo 
DEG, ha de ser significativamente más corto que el del 
dispositivo convencional, esta diferencia puede no ser 

significativa si la diferencia media entre los grupos es, 
por ejemplo, simplemente 3 s(109,110). 

Hasta que no se demuestra que el nuevo DEG es 
superior al convencional, por estudios prospectivos y 
aleatorizados, debemos ser cautelosos en sustituir el 
dispositivo que ya conocemos.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1
Paciente de 40 años de edad, sin antecedentes de 

importancia, politraumatizado. Presenta apnea durante 
estudio de resonancia magnética. Tras varios intentos de 
intubación con laringoscopia directa fallidos se llama a 
anestesiólogo de guardia, quien coloca máscara laríngea 
Proseal Nº4 con éxito. Se realiza prueba diagnóstica y 
es derivado a centro de mayor complejidad con dis-
positivo extraglótico, donde se diagnóstica luxación de 
aritenoides derecho.

Caso 2
Paciente masculino de 88 años de edad, sin aler-

gias conocidas, ASA III. Antecedentes médicos: este-
nosis aórtica leve, HTA, hipotiroidismo, EPOC. Antece-
dentes quirúrgicos: tiroidectomía total. IMC: 30,8 kg/
m2. Cirugía programada: reducción y osteosíntesis de 
fractura suprancondílea izquierda. En el área de prea-
nestesia y previa monitorización se realiza bloqueo del 
plexo braquial abordaje interescalénico ecoguiado y 

Figura 16. Paciente politraumatizado con vía aérea rescatada 
con DEG.

Figura 17. Estudio radiológico donde se evidencia adecuada 
posición de DEG.
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con neuroestimulador, sin complicaciones. En quiró-
fano es colocado en decúbito lateral derecho. A los 
30 minutos el paciente refiere dolor en el hombro 
derecho y molestias con la posición por lo que se 
decide colocación de MLA. Es inducido con propofol 
100 mg y se inserta MLA Nº 4, sin cambiar de posi-
ción al paciente, obteniéndose una curva de EtCO2 
adecuada. Mantenimiento con aire/oxígeno/sevorane 
al 50% y ventilación mecánica controlada. La cirugía 
termina a los 80 minutos, se despierta y se retira la 
MLA sin incidencias. El paciente pasa a reanimación 
donde es dado de alta a la hora. 

CONCLUSIONES
•	 La amplia aceptación de los DEG en la práctica clí-

nica ha revolucionado el manejo de la vía aérea 
porque permiten ventilar y algunos dispositivos sir-
ven para asistir a la intubación traqueal.

•	 Los DEG están considerados en todos los algoritmos 
de vía aérea difícil. Permiten oxigenar y/o ventilar 
cuando falla la intubación endotraqueal 

•	 De los DEG de primera generación la máscara 
laríngea clásica es la que tiene mayor evidencia, 
respaldada por el mayor número de investigaciones.

•	 De los DEG de segunda generación la máscara 
laríngea Proseal tiene evidencia sólida de eficacia y 
seguridad para  uso avanzado y de rutina.

•	 La máscara laríngea de intubación, representa un 
dispositivo mejorado de la MLAc, además de pro-

veer  oxigenación al paciente, crea un conducto a 
través del cual se puede intubar a ciegas.

•	 Combitubo: no debe usarse en el manejo rutinario 
de la vía aérea en anestesia, debido a que presenta 
mayor incidencia de morbilidad que los otros DEG.

•	 La práctica y uso rutinario de los DEG mejora el 
rendimiento y reduce la posibilidad de complica-
ciones, las cuales se asocian a excesivo hinchado 
del manguito o a inadecuada inserción.

•	 La evidencia basada en los estudios de investiga-
ción, deben guiar nuestra elección del DEG. Cada 
dispositivo tiene propiedades únicas y es el juicio 
clínico quien determina cual se va a elegir según la 
situación, anatomía y patología del paciente.
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Se conoce que la incidencia de la laringoscopia difí-
cil, intubación difícil y la intubación fallida se encuentran 
entre el 6-10%, 1,8-5,8% y del 0,13-0,30% respecti-
vamente(1) y que los intentos repetidos de laringosco-
pia directa tienen una tasa de fallo del 78%(2). Por ello 
ningún esfuerzo es suficiente para estar en constante 
adiestramiento e incorporación de nuevas técnicas alter-
nativas.

¿QUÉ ES UN VIDEOLARINGOSCOPIO?
Llamados también laringoscopios rígidos de fibraóp-

tica, representan el mayor avance tecnológico en el 
manejo de la vía aérea difícil (VAD). Aparecieron en la 
primera década del siglo XXI, revolucionando las bases 
biomecánicas de la vía aérea (VA) por no requerir ali-
neamiento de los tres ejes.

El laringoscopio de visión directa requiere de una 
apertura bucal amplia, flexo extensión de la columna 
cervical y de una colocación adecuada de la cabeza y 
cuello para crear una línea de visión directa desde la 
boca a las cuerdas vocales. A pesar de estas limitaciones 
hasta la actualidad aún están en vigencia después de 
más de setenta años. 

Los videolaringoscopios (VLs) no requieren alinea-
ción de los ejes oral, faríngeo y laríngeo, solamente del 
laríngeo y faríngeo y realizan la laringoscopia de manera 
indirecta. En el manejo de la VAD han demostrado que 
mejoran el grado de la clasificación Cormack-Lehane, 
mejoran la vista de las estructuras laríngeas cuando la 
laringoscopia convencional ha fallado y permiten una 
igual o más rápida intubación cuando se les compara 
con los laringoscopios de visión directa(3,4).

A diferencia de la visión distante y tubular de 15º, 
que proporciona una laringoscopia directa los VLs per-
miten un mayor campo visual que varía entre 45º-60º y 
llega hasta 80º en el caso del videolaringoscopio C-MAC. 

Comparados con el fibroscopio flexible (FF) son de 
diseño más resistente, de menor precio, fáciles y rápidos 
de armar, portátiles, tienen hojas de forma anatómica y 
permiten una visión más amplia de la estructura laríngea 
la cual puede ser observada no solo por el operador 
y la posibilidad que las imágenes sean almacenadas 
para entrenamiento, lo que los hace adecuados para la 
docencia. A pesar que los VLs mejoran la visión laríngea 
esto no siempre se expresa en una inserción fácil del 
TET y ello está en relación a la experiencia del ope-
rador. Requieren un grado de coordinación ojo-mano 
y desarrollo de la habilidad necesaria para avanzar el 
TET mientras se ve el monitor, aunque este problema 
ha disminuido con el uso de los estiletes preformados 
que coinciden con la curva distal de la hoja y dirigen el 
tubo anteriormente en los modelos que no tienen canal. 

No se cuenta con una clasificación validada que 
describa la visión laringe por laringoscopia indirecta. 
La mayor parte de autores utilizan la clasificación Cor-
mack-Lehane. Otros como Swann et al.(5) y Castillo(6) 
proponen otras alternativas. El primero propone una 
puntuación basada en la visión laríngea, la facilidad y el 
dispositivo usado, a la cual llama “escala de Fremantle” 
y la segunda propone utilizar la clasificación de Cor-
mack-Lehane modificada por Yentis y Cook(7) para la 
evaluación laríngea con laringoscopia indirecta al haberla 
encontrado útil en la evaluación de la población obesa 
mórbida cuando comparó los laringoscopios Macintosh 
y Airtraq. 

CLASIFICACIÓN DE LOS 
VIDEOLARINGOSCOPIOS

Según tengan canal o no se clasifican en:
a)	 Videolaringoscopios con canal: Airtraq (Prodol Medi-

tec, Vizcaya, Spain) y Pentax-AWS (Airway Scope, 
Hoya Corp, Tokyo, Japan). Tienen un canal guía que 

Videolaringoscopios
Caridad Greta Castillo Monzón8
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orienta el TET hacia la glotis, con escasa manipula-
ción de la vía aérea.

b)	 Videolaringoscopios sin canal: Glidescope (Saturn 
Biomedical System Inc., Burnaby, Canada/Verathon 
Medical Europe) y McGrath (Aircraft Medical, Edin-
burgh, UK), C-MAC (Karl Storz, Tuttlingen, Germany). 

c)	 Videolaringoscopios con y sin canal: King Vision 
(Ambu A/S, Ballerup, Denmark).
Según el tipo de hoja, se clasifican en:

a)	 Videolaringoscopios con hoja tipo Macintosh: la 
hoja tiene la misma forma del laringoscopio están-
dar. Videolaringoscopios V-MAC y su nueva versión 
C-MAC, Storz Berci DCI (Karl Storz, Tuttlingen, Ger-
many) y Glidescope.

b)	 Videolaringoscopios con hoja tipo Miller: videolarin-
goscopio C-MAC.

c)	 Videolaringoscopios con hoja angulada: Glidescope, 
McGrath serie 5, C-MAC, King Vision.

d)	 Videolaringoscopios con canal: Airtraq, Pentax AWS 
y King Vision.
Healy et al.(8) presentan otra clasificación, de los VLs, 

la cual hemos modificado y la presentamos en la figura 
1. Al momento actual ya no se fabrica el dispositivo 
C-Trach ni el estilete de fibraóptica Bonfils. La rápida 
mejora tecnológica de estos equipos y el ingreso en 
mercado de nuevos videolaringoscopios a traído como 
consecuencia cambios en la clasificación. Es el caso del 
VL King Vision, el cual tiene hojas con y sin canal o de 
los VLs Glidescope y C-MAC que actualmente cuentan 
con varios tipos de hojas intercambiables. 

La visión indirecta de la glotis se puede obtener en 
estos equipos a través de(9):
a)	 Video cámara en miniatura, cuya imagen es transmi-

tida electrónicamente a una pantalla de un monitor 
externo (Pentax AWS, McGrath, Glidescope, C-MAC).

b)	 Haz de fibra óptica o sistemas de prismas (Airtraq), 
que transmite la imagen a un aparato externo a 

través de un sistema de video o a una lente vista 
directamente por el operador.

¿QUÉ TÉCNICAS DE INSERCIÓN SE 
DESCRIBEN? 

Los VLs con hoja angulada, sin canal, se introducen 
por la línea media de la cavidad oral, sin desplazamiento 
de la lengua, se deslizan a lo largo del paladar y la faringe 
posterior hasta que su punta se inserta en la vallecula o 
en la región posterior de la epiglotis. Se introduce el TET 
con un estilete preformado dentro de la glotis. Cuando 
la punta del TET alcanza las cuerdas vocales, el estilete 
es retirado y se avanza el TET.

En los VLs con canal, el TET es precargado en el 
canal guía e insertado dentro de la boca por la línea 
media, sin desplazar la lengua lateralmente, aunque 
esta es la técnica de inserción estándar, otras se han 
propuesto y las veremos más adelante. Se avanza len-
tamente hasta que la epiglotis entra en la visión. Es 
importante ubicar la apertura glótica en el centro del 
campo visual para insertar el TET. 

Cuando la vista de la glotis es adecuada y el pasaje 
del TET se dificulta se recomienda rotar el TET o retirar 
el dispositivo, recomendaciones que van a variar con 
cada equipo(10). 

¿CUÁLES SON LOS ERRORES MÁS COMUNES 
AL USAR LOS VIDEOLARINGOSCOPIOS?

Estamos acostumbrados a la técnica de intubación 
directa y al comenzar a usar los laringoscopios indirectos 
el operador tiene la tendencia a: 
•	 Hiperextender la cabeza y cuello, lo que es inne-

cesario y está contraindicado en ciertas situaciones 
clínicas.

•	 A utilizar fuerza, lo cual también es innecesario y 
distorsiona la anatomía del paciente.

•	 Si el procedimiento se realiza muy rápidamente 

Laringoscopios ópticos

VLs canal integrado

Interno En la hoja

Fibroscopio

Rígido Flexible

VLs hoja rígida

Tipo Miller Hoja anguladaTipo Macinthosh

CTrach
TotalTrack

Pentax AWS
Airtraq

King Vision

BonfilsC-MAC GlideScope
McGrath

King Vision

V-MAC
C-MAC

Figura 1. Clasificación de los laringoscopios ópticos. Adaptado de Healy(8). 
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puede haber pérdida de la orientación y acercarse 
demasiado a la apertura glótica causa dificultad 
en el alineamiento del dispositivo con el TET e 
imposibilidad de pasar los cartílagos aritenoides. 

¿CUÁLES SON LAS INDICACIONES?
•	 Han demostrado ser útiles en situaciones de intuba-

ción difícil anticipada(11,12), y no anticipada(13,14), por 
lo tanto su uso podría cuestionar la supremacía de 
la intubación con el FF(15). 

•	 Docencia y entrenamiento. Permiten una visualiza-
ción aumentada de la imagen. La videotecnología 
permite a instructor y entrenado ver la anatomía de 
la VA de manera simultánea y el instructor puede 
demostrar el proceso de intubación al mismo 
tiempo(16,17).

•	 Intubaciones en las que existe gran cantidad de 
secreciones de la VA.

•	 En enfermedades infecciosas, permiten estar más 
alejados de la boca del paciente.

•	 En intubaciones nasotraqueales. Como no se 
requiere alineamiento de ejes, el tubo se dirige 
directamente a la glotis, no requiriendo mayor 
manipulación externa o utilización de la pinza de 
Magill. Tiene una tasa de éxito del 97-98% al primer 
intento(18). 

•	 En el paciente despierto(19,20):
a)	 Para el manejo de la VA difícil y
b)	 En la evaluación preoperatoria de la VA.

•	 Como ayuda en intubación con fibroscopio flexi-
ble(21). 

•	 Movilidad cervical limitada(22,23). 
•	 Obesidad mórbida(24,25).
•	 Colocación de tubos de doble luz(26), sonda oro o 

nasogástrica y sonda de ecocardiografía transeso-
fágica.

•	 Permite un intercambio seguro del TET cuando se 
utiliza conjuntamente con un catéter intercambiador 
de tubo. Confirma el avance del intercambiador y 
del TET dentro de la tráquea, permite observar si 
se presenta regurgitación pasiva/activa, aspiración 
y trauma de la VA entre otros beneficios(27).

•	 Extracción de cuerpos extraños.
•	 Manejo de la vía aérea en áreas alejadas del quiró-

fano (intubación prehospitalaria, en emergencia y 
en la UCI)(28,29).

¿CUÁLES SON LAS VENTAJAS  
DE LOS VIDEOLARINGOSCOPIOS?

Mejoran la visualización de la glotis, al aumentar el 
ángulo de visión laríngea.

Convierten una intubación a ciegas en una intu-
bación con control visual, disminuyendo los intentos 
de intubación.

Por su fácil transportabilidad y fácil adiestramiento 
pueden ser usados por personal paramédico, en el área 
prehospitalaria.

¿QUÉ DICE LA EVIDENCIA SOBRE ESTOS 
DISPOSITIVOS?

Kaplan et al.(30) compararon la laringoscopia directa 
de la laringe y la videoasistida y encuentran que la video-
laringoscopia mejora la vista de las estructuras glóticas, 
pero no encuentran evidencia que disminuya la inciden-
cia de intubación fallida (0,3%).

En una revisión de ocho videolaringoscopios (Storz 
V-Mac, C-Mac, Glidescope, McGrath, Pentax AWS, Airtraq 
y Bullard), los autores concluyen que los VLs alcanzan 
el mismo éxito que el laringoscopio Macintosh en una 
laringoscopia directa fácil (Cormack-Lehane 1-2), pro-
longando el tiempo de intubación. Mientras que en los 
pacientes con laringoscopia directa difícil, mejoran la cla-
sificación Cormack-Lehane, alcanzan el mismo o mayor 
tasa de éxito y permiten intubar en menos tiempo, en 
comparación con la laringoscopia directa(3).

En un algoritmo publicado en 12.225 pacientes 
para cirugía de tiroides, abdominal y ginecológica, se 
requirió intubación con FF en cuatro pacientes. De los 
12.221 pacientes en que se usó el laringoscopio Macin-
tosh, la intubación fue fallida en el 0,02% (29 casos) 
y fue rescatada con éxito en 27 pacientes con el dis-
positivo óptico Airtraq y en los restantes 2 se usó una 
LMA Ctrach. Este algoritmo redujo considerablemente 
la necesidad de la intubación con paciente despierto 
utilizando FF(31). 

Mihai et al.(32) realizan un metaanálisis de los datos 
disponibles hasta el 2008 y concluyen que no hay evi-
dencia para que los VLs deban reemplazar a los larin-
goscopios convencionales en la intubación de rutina.

Healy et al.(8) realizan una revisión de la literatura 
de 12 años sobre el rol de los VLs en el éxito de la 
intubación traqueal y concluyen haciendo las siguientes 
recomendaciones: 
•	 En pacientes con alto riesgo de laringoscopia difí-

cil utilizar Airtraq, CTrach, Glidescope, Petax AWS y 
V-MAC para realizar una intubación exitosa (grado 
de recomendación A). 

•	 En laringoscopia directa difícil (Cormack-Lehane 
≥3) recomiendan usar con cautela Airtraq, Bonfils, 
Bullard, CTrach, Glidescope y Pentax AWS por un 
operador con experiencia previa, para lograr una 
intubación exitosa (grado de recomendación D).
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•	 Se recomienda el uso de Airtraq, Bonfils, CTrach, 
Glidescope, McGrath y Pentax AWS después de una 
intubación fallida con laringoscopia directa (grado 
de recomendación D).
Casos publicados en población adulta y pediátrica 

sugieren que los VLs son útiles en rescatar la VA luego 
que la laringoscopia directa ha fallado(33,34). En niños la 
videolaringoscopia es una solución atractiva porque la 
intubación con paciente despierto no es factible, el uso 
del FF es más difícil y la demanda de oxígeno alta, limita 
el tiempo disponible para la intubación(15).

El movimiento de la columna cervical es general-
mente menor cuando un VL es usado. Por lo que podría 
representan una alternativa potencial al FF en pacientes 
con patología cervical(15,22,23,35,36).

Se ha encontrado que producen menor, igual o 
mayor(37,38) estabilidad hemodinámica que cuando se 
usa el laringoscopio estándar. La respuesta va a estar en 
relación a la técnica anestésica y a la fuerza empleada 
en el procedimiento. La fuerza que se necesita con los 
VLs es cinco veces menor que la fuerza necesaria para 
la laringoscopia directa, lo que disminuye el estímulo 
simpático y el riesgo de dañar la dentadura. Al parecer 
no hay diferencia en la fuerza aplicada sobre los incisivos 
superiores entre los diferentes VLs(39,40).

El primero en reflexionar sobre la necesidad de incluir 
a los VLS en el algoritmo de vía aérea difícil fue Saxena(41) 
en el 2009. Este autor plantea que el anestesiólogo debe 
identificar una situación de intubación difícil en el curso 
de la primera laringoscopia, así el uso de la videolaringos-
copia en la vía aérea difícil no anticipada que no es una 
emergencia (ventilable, no intubable) evitaría intubaciones 
repetidas o a ciegas. La primera sociedad anestesioló-
gica que incluyo a los VLs en sus guías, fue la Sociedad 
Catalana de Anestesiología, Reanimación y Terapia de 
Dolor (SCARTD) en el algoritmo de VAD no prevista, para 
ser usados como plan alternativo (Plan B) después de 
tres intentos de laringoscopia convencional(42). El 2010 
la SIAARTI (Sociedad Italiana de Anestesia Analgesia Rea-
nimación y Terapia Intensiva), sugiere su uso en casos 
de dificultad laringoscópica severa como paso anterior a 
despertar al paciente y en la VAD prevista como alternativa 
al fibroscopio flexible(13). El 2013 la ASA(43) incluye a los 
VLs como técnica alternativa para el manejo de la VAD.

¿QUÉ DEBEMOS SABER SOBRE LOS 
VIDEOLARINGOSCOPIOS SIN CANAL?

Glidescope
Fue desarrollado por John A. Pacey en Canadá e 

introducido en el mercado el 2001. 

Descripción del dispositivo
Está fabricado en material plástico biomédico. Es 

una sola pieza, constituida por un mango y una pala que 
tiene una curvatura de 60º en la punta. En la parte distal 
tiene una lente con cámara integrada con mecanismo 
antiempañamiento. La imagen captada se muestra en 
un monitor LCD a color con pantalla de 7”. El monitor 
tiene una resolución de 320 x 240 px y posee una pla-
taforma portátil con ruedas que permite su transporte. La 
tecnología de este videolaringoscopio ha evolucionado 
en el tiempo.

Modelos de Glidescope 
a)	 Glidescope original (GVL): es el modelo clásico, 

tenía tres tamaños de palas reusables: grande (lon-
gitud 101 mm, grosor 26 mm), mediana (82 mm, 
19 mm) y de neonato (48 mm, 16 mm). GVL 3, 4, 
5. Esta descontinuado desde el año 2014, utilizaba 
tecnología analógica.

b)	 Glidescope Ranger: ingresa en mercado el 2006. Se 
diferencia por no tener conexión a la red eléctrica, 
lleva una batería que permite transportarlo a cualquier 
lugar (uso militar o prehospitalario). Está disponible 
con hojas desechables en 6 tamaños (0,1,2,2.5,3,4.) 
y con hoja reusable en 2 tamaños: GVL 3 y 4. 

c)	 Glidescope AVL: ha reemplazado al modelo GVL. 
Utiliza tecnología digital, mediante el cual permite 
grabación de videos y tomar fotos. Cuenta con hojas 
reusables y desechables (AVL Cobalt) para población 
adulta y pediátrica.

d)	 Glidescope Titanium (Fig. 2): este modelo salió a 
mercado el 2014 y utiliza una hoja de titanio que 
es más estrecha. En el sistema reusable, tiene 4 
diseños de hojas. La hoja LoPro T3 and T4 (hoja 
angulada) y MAC T3, T4 (hoja Macintosh tradicio-
nal). En el sistema descartable también cuenta con 
4 hojas: LoPro S3,S4 y MAC S3, S4.
Estos equipos no deben ser sometidos a tempera-

turas superiores a 65ºC, porque se pueden dañar sus 
componentes. Su limpieza se realiza manualmente con 
detergente o agente enzimático. El monitor se puede 
limpiar con un paño con alcohol.

Técnica de inserción
La introducción del tubo orotraqueal se hace para-

lelo al VL. La inserción se facilita utilizando el estilete 
rígido que viene con el equipo (GlideRite), el cual tiene 
un ángulo de 60º en su extremo distal. Otras opciones 
son: utilizar el estilete direccional Parker Flex-It(3), el intro-
ductor Frova o Eschmann(45) o preformar el TET con el 
fiador antes de introducirlo para facilitar su manejo(46). 
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Si se le da al extremo distal del TET la forma de la 
pala del dispositivo y en el extremo proximal una angu-
lación de 90º hacia la derecha, se evita que el tubo de 
contra el pecho del paciente al introducirlo y permite 
tener un asa para facilitar su manejo(47).

Se ha descrito su uso con tubos endotraqueales 
alternativos como los tubos Endotrol(48) y Endoflex(3).

Se ha recomendado insertar la hoja por la izquierda 
de la línea media para mejorar el espacio para el TET 
y sostener el tubo cerca del conector para mejorar la 
maniobrabilidad(49).

La laringoscopia con Glidescope requiere menos 
fuerza para exponer la glotis (4,9-13,7 Newtons) que 
el laringoscopio Macintosh (35-47,6 N)(3). 

En los pacientes con distancia esternomental corta, 
apertura bucal limitada o tórax prominente se ha des-
crito la técnica de introducir la pala como un Guedel, 
con la concavidad hacia arriba avanzando la pala hasta 
el fondo del paladar y luego girar 180º. Otra opción es 
insertar primero el TET en la boca y luego insertar el 
Glidescope, especialmente en pacientes con cavidad 
oral estrecha. 

Evidencia 
Se ha encontrado que Glidescope mejora la visión 

en 1 ó 2 grados, permitiendo obtener una laringoscopia 
grado I o II en el 90-99% de los pacientes(50). El tiempo 
de intubación con este dispositivo es mayor que el que 
se necesita con el laringoscopio Macintosh(24). Fluctúa 
entre 30-40 segundos en una VA normal y entre 40-80 
segundos en una VAD. 

Tremblay et al.(51) encontraron dificultad de intuba-
ción con Glidescope cuando existe un Cormack-Lehane 
III-IV, test de mordida del labio superior clase III o cuando 
la distancia esternomentoniana es pequeña (< 12,5 cm).

Aziz et al.(52) evaluaron la efectividad de Glidescope 
en un estudio retrospectivo en 2.004 pacientes adultos 
con VAD, encontrando que como dispositivo primario 
fue exitoso en el 98% (1712/1755) de casos y como 
dispositivo de rescate en el 94% (224/239) cuando 
la laringoscopia directa había fallado. En 28 de los 60 
pacientes en quienes la intubación con Glidescope no 
fue exitosa, la intubación fue realizada usando laringosco-
pia directa. Los factores de riesgo asociados a la falla del 
dispositivo que fue del 3% (60/2.004) fueron; anatomía 
anormal del cuello por presencia de cicatriz quirúrgica y 
cambios por radiación o masas locales. Además encon-
traron que la distancia tiromentoniana y el movimiento 
cervical reducido fueron predictores más débiles pero 
significativos de no éxito.

En estudios prospectivos de intubación con Glides-
cope en 400 y 6.276 pacientes se encontró una falla 
de intubación del 0,25%(50) y 0,2%(53) respectivamente. 

La movilidad cervical producida por Glidescope es 
similar o menor en C2-C5 que con una hoja Macin-
tosh(54), pero mayor que la producida por un FF(55). Se 
ha informado de su uso exitoso en pacientes con espon-
dilolistesis y espondilitis anquilosante, con una tasa de 
éxito del 87%(56).

Se ha descrito su uso, en la remoción de cuerpos 
extraños impactados en la hipofaringe(57,58) , y en la trá-
quea(59). 

Cuando se ha comparado el uso de Glidescope 
con C-MAC en el área de emergencia, el éxito de intu-
bación fue similar al primer intento, 82% versus 84% 
respectivamente(60).

Otros usos: En obesidad mórbida(24,61) , traqueoto-
mía percutánea(62), para la intubación con tubos de doble 
lumen(26) y en los departamentos de emergencias(29).

Se ha estimado que la curva de aprendizaje para 
alcanzar destreza con Glidescope varía entre 8(9) y 30(63) 
intubaciones para disminuir la tasa de fracaso. Los anes-
tesiólogos con experiencia pueden usarlo sin entrena-
miento especial con un 97% de éxito al primer intento(4). 

Complicaciones
Se asocia a un 1% de laringoscopias traumáticas. Se 

ha informado perforación del arco palatofaringeo(65), del 
arco palatoglosal(66) y del paladar blando(67), laceración 
de labios o encías, trauma de las cuerdas vocales, injuria 
traqueal, perforación de amígdalas, injuria de dientes(51), 
dolor de garganta, ronquera y disfagia. Para evitar estas 

Figura 2. Glidescope Titanium(44).
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complicaciones, se debe observar en todo momento la 
inserción del TET. 

Weissbrod y Merati(68) sugieren que se pueden evitar 
las complicaciones con Glidescope, utilizándolo conjun-
tamente con un fibroscopio flexible. 

McGrath
Fue desarrollado por Matthew McGrath en Escocia. 

Es un VL sin canal, con hoja rígida, requiere del uso de 
un estilete en el TET para realizar la intubación.

Descripción del dispositivo
Existen en el mercado dos modelos: McGrath MAC 

y McGrath serie 5. La diferencia entre estos dos mode-
los es que McGrath serie 5 tiene una hoja con una 
curvatura más pronunciada, diseñada para el manejo 
de la VAD (Fig. 3).

Este VL tiene incorporado un monitor, montado en 
la parte superior del mango, con pantalla a color LCD de 
33 x 22 mm, cuyo ángulo es ajustable. El mango tiene 
una pila AA que le permite más de tres horas de batería.

La curvatura de la pala obliga a la utilización de otros 
dispositivos: estiletes, guías, etc. para salvar la curvatura 
de la pala. La utilización del introductor Frova para la 
intubación aporta ventajas: maleabilidad, uso único, la 
administración de oxígeno a través del mismo mediante 
una fuente de oxígeno convencional o mediante un sis-
tema jet. Introducido en la tráquea permite la intubación.

La pala de acero se puede adaptar a tres tamaños 
distintos: niño > 15 kg, adulto pequeño y adulto grande 
y utiliza hojas desechables.

Técnica de inserción
Como todos los VLs sin canal, el TET debe ser pre-

formado con un fiador en forma de “palo de hockey”. Se 
introduce por la línea media de la lengua visualizando 
las estructuras.

El éxito de la intubación radica en darle al TET la 
misma forma que la pala para poder introducirlo en 
dirección sagital y no de forma lateral como se realiza 
cuando se utiliza el laringoscopio Macintosh.

Ventajas
Al tener una pala de 11,9 mm de ancho, puede 

ser usado en bocas estrechas y pechos grandes, intro-
duciendo primero la pala y luego acoplando el mango, 
característica que lo distingue de los otros VLs.

Evidencia
Noppens et al.(70) estudiaron en 61 pacientes el VL 

McGrath serie 5 como dispositivo de rescate cuando 

falló el laringoscopio Macintosh. Encontrando que este 
dispositivo permitió la intubación en el 95% de casos 
y mejoró la vista laringoscópica directa en dos grados 
en el 80%. 

Cuando se ha comparado el VL McGrath con el 
laringoscopio de hoja recta Henderson, Macintosh y con 
los VLs Glidescope y Airtraq se ha encontrado que es 
superior(71). La combinación del VL de McGrath y la guía 
para intubación Frova son una alternativa en el manejo 
de la VAD(72).

Rosenstock et al.(73) realizaron un estudio multicén-
trico, aleatorizado comparando McGrath con el fibros-
copio flexible en pacientes sedados con remifentanilo y 
anestesia tópica, no encontrando diferencia en el tiempo, 
ni en el éxito de la intubación. Demostrando que la 
videolaringoscopia puede ser una alternativa útil en el 
paciente despierto.

No se recomienda su uso, como primera opción en 
personal sin experiencia.

Complicaciones 
Se han informado complicaciones menores con 

McGrath (sangre en la orofaringe). Existe en la litera-
tura un caso de injuria palatal que requirió reparación 
quirúrgica(74). 

C-MAC
El 2003, Kaplan y Berci introdujeron los laringosco-

pios Storz en la práctica clínica. El modelo C-MAC es la 
nueva versión del V-MAC. Permite realizar laringoscopia 
directa e indirecta.

Figura 3. Videolaringoscopio McGRATH serie 5, con monitor 
de video integrado(69).
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Descripción del dispositivo C-MAC
Está disponible con pala tipo Macintosh (Fig. 4), 

aplanada con una anchura de 14 mm (tamaños 2,3,4), 
con pala tipo Miller (tamaño 0 y 1) y con una hoja para 
VAD (D-BladeTM), que es la hoja del laringoscopio DÖR-
GES. La pala tipo Macintosh tamaño 3 y 4 así como la 
pala D-BladeTM cuenta con un canal para introducir una 
sonda de aspiración aunque puede tener otros usos 
como introducir un catéter Aintree, o un catéter para 
administrar oxígeno

Otros modelos:
•	 C-MAC PM - Pocket Monitor. El monitor tiene un 

tamaño de 2,4” (Fig. 5).
•	 C-MAC-S, que es un C-MAC con hojas desechables

C-MAC incorpora una pequeña cámara digital y un 
diodo de luz localizado lateralmente en el tercio distal 
de la pala, que permite aumentar el ángulo de apertura 
del lente óptico a 80º.

Presenta un monitor portátil con una pantalla LCD 
de 7” con 800 x 480 pixels de resolución con una bate-
ría que permite una autonomía de aproximadamente 
2 horas.

Del mango emerge un cable de video que se 
conecta al monitor. Tiene un puerto USB para almace-
nar la información en video y pasarlo a un ordenador.

La punta de la pala puede verse en la pantalla 
del video. Permite ver la glotis de dos maneras: la pri-
mera, mediante la visión laríngea clásica de la glotis 
y la segunda por la visión indirecta, vía la cámara en 
miniatura situada en la punta de la hoja.

Técnica de inserción
Son insertados en la cavidad oral usando la téc-

nica de laringoscopia directa, por el lado derecho de la 
lengua, la cual es comprimida y llevada lateralmente. 
Después de la inserción, el operador observa la imagen 
de la VA en la pantalla.

Evidencia
Cuando se ha comparado C-MAC con el laringos-

copio estándar, se ha encontrado que mejora la visión 
laríngea y el éxito de intubación en diferentes escena-
rios(75,76). En población con predictores de VAD, C-MAC 
permitió la intubación en el primer intento en el 93% 
de pacientes mientras que con laringoscopia directa se 
intubo al primer intento en el 84% de casos. Aunque 
el tiempo de intubación promedio fue 13 s mayor con 
este videolaringoscopio(77).

El tiempo promedio de intubación con V-MAC Storz 
es más rápido (18 ± 12 s) que con GlideScope (34 ± 
23 s) y McGrath (38 ± 23 s) y tiene una mayor tasa de 
éxito a la primera intubación. En este estudio se confirma 
que no siempre se requiere un estilete con algunos VLs 
como V-MAC Storz pero es altamente recomendado con 
Glidescope y McGrath(78).

El VL C-MAC parece ser adecuado para el manejo de 
la VAD, de rutina y para propósitos educativos. El video 
hace ilustrativo y rápido el aprendizaje(79). Cavus et al. 80) 
han encontrado que el C-MAC tamaño 4 con hoja recta 
reduce la clasificación Cormack-Lehane en pacientes no 
seleccionados facilitando la intubación.

Kaplan et al.(81) demostraron que los anestesiólogos 
sin previa experiencia con V-MAC tienen un 96% de éxito 
en la intubación. Debido a su parecido con el laringos-

Figura 5. C-MAC® PM (Pocket Monitor) con hoja D-BLADETM. 

Figura 4. Videolaringoscopio C-MAC, con hoja tipo Macintosh. 
Imágenes cortesía de Karl Storz.
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copio Macintosh, quienes tienen experiencia con larin-
goscopia directa tienen una curva rápida de aprendizaje.

Van Zundert et al.(82) al revisar la intubación con 
videolaringoscopia en posiciones no estándares en mani-
quíes, manifiestan que el laringoscopio C-MAC PM tiene 
la ventaja que la pantalla puede ser rotada 90º-180º, lo 
que permitiría realizar intubaciones, en posición lateral y 
prona. En esta última el monitor quedaría para abajo, el 
dispositivo se manejaría con la mano derecha y el tubo 
se inserta con la mano izquierda.

Recientemente, Kramer et al.(83) compararon, en 
pacientes con intubación nasal difícil prevista, el tiempo 
de intubación con fibroscopio flexible y C-MAC, encon-
trando que el videolaringoscopio estudiado es una alter-
nativa al uso del fibroscopio flexible. La satisfacción del 
paciente y del anestesista fue similar en ambos grupos.

Complicaciones
No se han publicado complicaciones con el uso de 

Storz V-Mac. Con C-Mac se ha encontrado un 6% de 
injurias leves (trazas de sangre en la hoja)(74). 

¿QUÉ VIDEOLARINGOSCOPIOS CON CANAL 
ESTÁN DISPONIBLES?

AIRTRAQ (ATQ) 
Fue desarrollado en España por Pedro Acha Gan-

darias y comercializado desde el 2005. En este dispo-

sitivo la imagen es generada por una serie de lentes 
ópticos y prismas. Es considerado un laringoscopio 
óptico que al ser equipado con una video cámara fun-
ciona como un VL con pantalla remota. Es el dispositivo 
que utilizamos de rescate ante un Cormack-Lehane 
modificado ≥ 3b(7)diagnosticado en la primera larin-
goscopia directa. 

Descripción del dispositivo
Es descartable, consta de un sistema óptico de 

alta definición que incluye un visor, una luz fría que 
funciona con pilas y una lente con sistema anti empa-
ñamiento. Tiene una hoja de forma anatómica, similar 
a la hoja de Pentax-AWS y al igual que este tiene dos 
canales. Un canal óptico que acaba en una lente distal 
y el otro funciona como guía para el TET. La imagen es 
transmitida a un visor proximal. Pesa 115 gramos y la 
batería tiene un tiempo de duración de 40 min(84). Debe 
ser encendido de 30 seg a un minuto antes de usarse 
para permitir el calentamiento de las lentes y prevenir 
el empañamiento (Fig. 6).

Está disponible en el mercado en varios tamaños y 
modelos, para uso en población adulta, pediátrica, para 
asistir la intubación nasotraqueal y para TET de doble 
lumen (Fig. 7).

Se dispone de dos modelos, el Airtraq SP y AVANT.
El modelo Airtraq SP, se encuentra disponible en 6 

números (Tabla 1).

Figura 6. Airtraq regular con el TET calzado. Imágenes cortesía 
de  Prodol  Meditec.

Figura 7. Airtraq para tubo de doble lumen.
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El modelo Airtrat Avant recientemente comercia-

lizado está compuesto de tres elementos que deben 
ser ensamblados antes de su uso (Fig. 8). La óptica es 
una pieza reutilizable que se descarta después de 50 
intubaciones. La pala y el visor son piezas desechables. 
Se dispone de dos números de palas, de tamaño regular 
para TET de 7,0-8,5 y tamaño pequeño para TET de 
tamaño 6,0-7,5. El visor se coloca en la parte superior 
de la pala. Este modelo cuenta con una estación para 
recargar la batería, la cual dura para aproximadamente 
15 intubaciones (Fig. 9).

Este dispositivo en todos sus modelos tiene múlti-
ples opciones de visualización: 
•	 Visualización a través del visor.
•	 Se puede conectar a la torre de endoscopia porque 

cuenta con un nuevo visor que es en realidad un 

conector universal para Storz, Olympus, Wolf, Stryker, 
etc.

•	 Usa el adaptador universal para cualquier Smar-
tphone.

•	 Usa la cámara WiFi (Fig. 10) con posibilidad de 
conexión WiFi a Ipad e Iphone.

Figura 8. Óptica reutilizable y hoja desechable.

Figura 9. Estación para recargar la batería.

Tabla 1.  Modelos de Airtraq SP disponibles.

Descripción (tamaño) Tamaño de TET
Apertura  

bucal (mm) Colores

Adulto regular (3) 7,0-8,5 16

Adulto pequeño (2) 6,0-7,5 15

Pediátrico (1) 4,0-5,5 12

Infantil (0) 2,5-3,5 11

Nasotraqueal No aplicable 15

Doble luz 28-41 Fr 18
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Técnica de inserción
Se coloca el TET en el canal guía, luego de lo cual 

debe ser lubricado. Si se lubrica el canal guía antes de 
insertar el TET, el lubricante puede deslizarse y cubrir el 
lente visor y empañar la visión. Se inserta en la boca 
por la línea media (técnica estándar), deslizando la hoja 
hasta reconocer la epiglotis, quedando la punta situada 
en la vallecula, posteriormente se tracciona verticalmente 
hacia arriba hasta visualizar las cuerdas vocales y se 
introduce el TET al tener estas en el centro de la visión.

Si hay dificultad en su inserción con la técnica están-
dar, se debe retirar 1-2 cm y levantar el dispositivo. 
Si la dificultad persiste, un GEB puede ser introducido 
dentro de la glotis a través del TET y luego se desliza 
el tubo a través de las cuerdas vocales(85). Otra opción, 
que se recomienda en pacientes obesos mórbidos, es 
la maniobra reversa, en la cual el laringoscopio Airtraq 
se inserta 180º opuesto a lo recomendado y al pasar 
la lengua se gira de nuevo 180º (introducción similar a 
la colocación de una cánula Guedel)(86). También se ha 
propuesto su inserción usando la mano dominante(87) y 
colocándose al frente del paciente(88) (Fig. 11).

Si la glotis no puede ser vista usualmente significa 
que el dispositivo no está en la línea media o que esta 
insertado muy profundamente(75). 

Evidencia 
ATQ ha demostrado ser más efectivo al compararse 

con el laringoscopio Macintosh en pacientes con VAD 

simulada(89,90). Necesita menos intentos, se intuba en 
menor tiempo, provoca menos traumatismos y menor 
estimulación hemodinámica. Ha sido usado como dispo-
sitivo de rescate en VAD no prevista dentro(91,92) y fuera 
de quirófano(93,94), y en VAD prevista(95,96). 

Varios estudios han encontrado al comparar ATQ 
vs Macintosh que mejora significativamente el tiempo 
de intubación en VAD, pero no en la VA normal(97,98). 
En un estudio donde se usó ATQ cuando había fallado 
la laringoscopia directa, se encontró que la causa más 
frecuentemente de intubación fallida con este dispo-
sitivo se debió a la presencia de tumor supraglótico, 
laríngeo o faríngeo(99). Otros factores que limitan su 
uso parecen ser la presencia de apertura bucal limi-
tada, rigidez fija de la columna cervical y una epiglotis 
redundante(6).

Al comparar ATQ con Glidescope no se ha encon-
trado diferencias ni en éxito, ni en el tiempo de intuba-
ción en pacientes con VAD, pero si más complicaciones 
con Airtraq, habiendose producido estas lesiones por 
trauma faringeo(12).

Estudios en población obesa mórbida han encon-
trado que ATQ permite intubar en menor tiempo(100,101), 
o en un tiempo similar al que toma intubar con el larin-
goscopio Macintosh(6) y que permite una intubación 
segura, siendo su perfil superior al del laringoscopio 
Macintosh(38,89,90).

Estudios comparativos entre ATQ y Macintosh en 
pacientes con inmovilización de la columna cervical han 
encontrado que se produce un menor movimiento y 
mejores condiciones de intubación con este dispositivo 
óptico(35,102).

Otras aplicaciones: en intubación con paciente 
despierto(103), para evaluar la cavidad oral, faringe y 
laringe(104), para localización y extracción de cuerpos 

Figura 10. Dispositivo óptico Airtraq con cámara WiFi.

Figura 11. Técnica de inserción de Airtraq cara a cara en 
paciente con espondilitis anquilosante.
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extraños, en intubación nasotraqueal(105) y para intuba-
ción con tubos de doble lumen.

ATQ puede ser usado fácilmente en personal sin 
experiencia. Permite una curva más rápida de aprendi-
zaje cuando se le compara con el laringoscopio Macin-
tosh(3,106,107). 

Se ha estimado que se adquiere destreza con Airtraq 
después de 10 usos(9,95). Los diferentes trabajos publica-
dos mencionan que este dispositivo fue usado por los 
investigadores antes de iniciar la investigación 15, 30 o 
50 veces. Encontrándose asociación entre el mayor éxito 
con el mayor número de usos previos.

Complicaciones
Se ha informado que casi todas las injurias orofa-

ríngeas con ATQ se relacionan a una inserción faríngea 
difícil cuando se usa la técnica de inserción estándar y 
que la maniobra reversa reduce el riesgo de trauma de 
la VA superior en pacientes obesos mórbidos(84), por lo 
que esta forma de inserción debería ser utilizada en esta 
población. Se han publicado daño de amígdalas(108) y 
lesiones faríngeas traumáticas(12,109). 

PENTAX-AWS
Fue inventado por Koyama y colegas. Se ha descrito 

su uso exitoso en pacientes con VAD(110).

Descripción del dispositivo
Pesa 290 g, portátil, resistente al agua. Componen-

tes: monitor de video LCD de color de alta resolución, un 
tubo de imagen con una cámara y una hoja transparente 
reusable (PBlade®). La pala transparente tiene forma 
curva y dos canales, el principal para introducir un TET 
tamaño de 6.0 a 8.5 y el segundo canal actúa como 
un puerto de succión y aplicación de anestesia local. 
Como el tubo de imagen se inserta dentro de la hoja, 
está protegido de la contaminación oral. El monitor está 
en la parte superior del mango. Opera con una batería 
que dura 60 min y no tiene sistema antiempañamiento. 
Según el fabricante, el empañamiento no es frecuente, 
porque la cámara está protegida por la pala. Se puede 
usar una solución antiempañamiento o sumergir la hoja 
en agua caliente antes de usarse (Fig. 12).

Técnica de inserción
Es la misma que utiliza el laringoscopio óptico Airtraq.

Evidencia
Asai et al.(112) evaluaron la efectividad de Pentax-AWS 

en 270 pacientes en quienes la intubación con laringos-
copia directa había fallado, encontrando mejor visión 

glótica en uno o más grados en 256 pacientes, siendo 
exitosa la intubación traqueal en 268 de 270 (99,3%). 

Permite un tiempo promedio de intubación de 20 
(10s) con un éxito de intubación de 96% al primer 
intento y 100% al segundo intento(113). Al compararse 
Pentax AWS con el laringoscopio estándar Macintosh, 
se ha encontrado que la intubación traqueal es más 
exitosa con este VL(109).

Puede ser una alternativa de elección para la intu-
bación traqueal en pacientes que requieren posición 
neutra del cuello (estabilización manual en línea)(114,115), 
al disminuir el movimiento cervical. Habiéndose encon-
trado más efectivo que Glidescope en estos pacientes(22).

Al compararse el uso de Pentax-AWS vs Macintosh 
en pacientes obesos mórbidos, se encontró que el 
tiempo de intubación traqueal con este VL fue mayor 
(38 s) que con el laringoscopio Macintosh (26 s), por lo 
que los autores aconsejan que Pentax-AWS no debería 
sustituir rutinariamente al laringoscopio Macintosh en 
los pacientes obesos mórbidos(25). Kim et al.(116) encon-
traron que era más útil para intubar a pacientes con 
SAOS cuando compararon su perfil con el laringoscopio 
estándar.

Al igual que con los otros VLs, se requiere menos 
habilidad del operador cuando se usa Pentax-AWS que 
cuando se utiliza Macintosh(117). En una evaluación reali-
zada en residentes que no eran de anestesia, el tiempo 
de intubación fue más rápido usando Pentax-AWS que 
con el laringoscopio Macintosh y con mayor éxito al 
primer intento(118). 

Complicaciones
Su uso se ha asociado a trauma orofaríngeo leve; 

sangre en la punta de la pala del laringoscopio, dolor 
de garganta y ronquera(110). 

Figura 12. Videolaringoscopio Pentax-AWS (Airway Scope)(111).
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¿QUÉ ES NUEVO EN LA CLASIFICACIÓN DE 
LOS VIDEOLARINGOSCOPIOS?

King Vision
King Vision es el primer videolaringoscopio que tiene 

una pala con canal y otra sin canal, por lo que inicia una 
nueva clasificación: los VL con y sin canal.

Descripción del dispositivo
King Vision consta de una pantalla independiente 

que funciona con dos tipos de palas desechables con 
sistema anti-vaho en la lente distal. La pala estándar 
requiere el uso de un estilete para dirigir el TET y la 
otra opción es una pala con canal. Están fabricadas en 
policarbonato. La pantalla funciona con pilas, con una 
duración de más de 90 minutos (Fig. 13).

La apertura bucal mínima que requiere la pala con 
canal es de 18 mm y permite utilizar TET de 6,0-8,0 mm y 
la apertura bucal mínima de la pala sin canal es de 13 mm.

Evidencia
La mayor parte de estudios publicados con este VL 

se han realizado en maniquíes y en escenarios simula-
dos. Se le ha comparado con el VL C-MAC, encontrán-
dose que C-MAC es superior en el éxito global a King 
Vision, con tasas de complicaciones similares(119).

Se ha publicado su uso en un caso de estenosis 
traqueal crítica para intubación con paciente despierto, 
en este caso los autores utilizan dos dispositivos de VA, 
el VL King Vision con canal y el fibroscopio flexible(120).

Todavía queda por demostrar su rol en el manejo 
de la VAD.

PREGUNTAS QUE DEBEMOS RESPONDER 
DESPUÉS DE REVISAR ESTE CAPÍTULO
1.	 ¿Hay evidencia para que la laringoscopia indirecta 

reemplace a la laringoscopia directa?

2.	 ¿Son los videolaringoscopios útiles en manejar la 
VAD? ¿Son una alternativa cuando la laringoscopia 
directa falla? 

3.	 ¿Son fáciles y rápidos de usar? ¿Se pueden usar en 
lugares remotos, donde la disponibilidad y habili-
dad en el uso de equipos especializados como el 
fibroscopio flexible no es factible?

4.	 ¿Cuál es el mejor videolaringoscopio? ¿Son todos 
iguales en todas las situaciones clínicas?

CASOS CLÍNICOS

Caso 1
Paciente varón de 54 años de edad, programado 

para cirugía maxilofacial. Antecedentes sin importancia. 
Evaluación de vía aérea: rigidez no fija de la columna cer-
vical, Mallampati III, cuello corto. Se planifica intubación 
nasal con paciente despierto. Se procede a anestesia 
tópica de ambas fosas nasales y nebulización con lido-
caína al 5%, 5 ml. Se administra atropina e infusión de 
remifentanilo 0.06 µg/kg/min. Se realizan dos intentos 
de intubación con fibroscopio flexible, objetivándose 
después del segundo intento, sangrado que dificultaba 
la visión. Se cambia de dispositivo, procediéndose a 
intubar con el laringoscopio óptico Airtraq modelo nasal. 
Con este dispositivo se observó un Cormack-Lehane 2, 
buena visión de estructuras laríngeas, realizándose la 
intubación sin dificultad al primer intento.

Caso 2
Paciente mujer de 60 años de edad con estridor 

inspiratorio, ortopnea y disnea por estenosis traqueal cri-
tica. La tomografía computarizada muestra masa tiroidea 
que invade la tráquea y la desvía a la izquierda. Paciente 
rehúsa la técnica de intubación despierta. Estando en 
posición semisentada, la inducción anestésica se realiza 
con remifentanilo en TCI y sevorane 8% en ventilación 
con máscara. Se intenta procedimiento con el VL Gli-
descope, utilizando un TET flexible Nº4.5 mm, el cual 
se carga en un fibroscopio flexible de 3,6 mm. Al ser 
fallida la intubación por la dificultad en la maniobrabilidad 
se cambia el dispositivo y se utiliza el VL King Vision 
con canal, siendo exitoso el procedimiento. Los autores 
manifiestan que el uso combinado del VL King Vision y 
el FF puede ser un método efectivo de manejo de la VA 
en un paciente con estenosis traqueal(120).

CONCLUSIONES
•	 La práctica y uso rutinario de los laringoscopios indi-

rectos de fibra óptica mejoran el ángulo de visión, 
rendimiento y reducen la posibilidad de complica-

Figura 13. Videolaringoscopio King Vision (Imagen cortesía 
de Ambu A/S).
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ciones. Cada dispositivo tiene propiedades únicas y 
es el juicio clínico quien determina si su uso será 
ventajoso según la anatomía y patología del paciente. 
No podemos ser expertos en todos, pero debemos 
ser competentes en el uso de los que dispongamos 
en nuestros servicios.

•	 La evidencia acumulada encuentra una baja frecuen-
cia de fallas cuando se los usa como alternativa 
después que la laringoscopia directa ha fallado. Son 
dispositivos de rescate en intubación difícil no pre-
vista por su uso sencillo, rápido y fácil disponibilidad.

•	 Los videolaringoscopios están cambiando el manejo 
de la intubación difícil. Ya no es el fibroscopio flexible 
la única opción para todos los casos de vía aérea 
difícil, quedaría restringido para los casos de apertura 
bucal limitada, lesiones que ocupan espacio y para 
los casos de rigidez cervical fija, mientras la evidencia 
no indique lo contrario.

•	 Los videolaringoscopios pueden ser potencialmente 
útiles en la intubación con paciente despierto.

•	 Con estos dispositivos, la nueva generación de anes-
tesiólogos lograrán mayor versatilidad y recursos en 
el manejo de la vía aérea difícil. 

•	 Los videolaringoscopios no parecen ofrecer más que 
el laringoscopio Macintosh en la laringoscopia fácil 
(Cormack Lehane grado I o II). Siendo el porcentaje 
de éxito de la intubación en estos casos el mismo 
y con mayor tiempo de intubación(1).

•	 Los videolaringoscopios en la vía aérea difícil (Cor-
mack Lehane grado III o IV) convierten una intuba-
ción a ciegas en una intubación bajo control visual. 
Alcanzando el mismo o un mayor éxito en la intu-
bación, mientras que el tiempo de intubación es el 
mismo o menor que con laringoscopia directa(1).

•	 No hay evidencia para que los videolaringosco-
pios deban sustituir a la laringoscopia directa en el 
manejo de la vía aérea de rutina o vía aérea difícil(52). 
A pesar de sus claras limitaciones, el laringoscopio 
Macintosh sigue siendo el equipo que es la “regla 
de oro” para la intubación endotraqueal.

•	 Idealmente estos equipos deben estar disponibles 
en todos los lugares donde se realiza intubación 
endotraqueal ante la posibilidad de una vía aérea 
difícil no prevista.

•	 El uso de estilete es la principal causa de las com-
plicaciones asociadas con el uso de los videolarin-
goscopios.

•	 Se necesitan identificar, los predictores de intubación 
difícil con la videolaringoscopia, validar el sistema de 
graduación laríngea para la laringoscopia indirecta y 
conocer el mejor perfil de cada uno de los videola-

ringoscopios disponibles, no todos son iguales en 
los diferentes escenarios de vía aérea difícil.
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El laringoscopio de fibra óptica flexible es el más 
versátil y popular de los laringoscopios indirectos y es 
considerado la “regla de oro” en el manejo de la vía 
aérea difícil (VAD). Fue usado por primera vez en 1967 
en un paciente diagnosticado de enfermedad de Still. 
No es un dispositivo que usen todos los médicos impli-
cados en el manejo de la vía aérea (VA), requiere una 
curva de adiestramiento y su alto costo hace que no 
sea accesible a todos.

El fibroscopio flexible (FF) permite visualizar en 
forma indirecta la apertura glótica a través de una 
cámara, sirviendo como “guía de intubación” como lo 
hacen los introductores de intubación también llamados 
Gum elastic bougie (GEB). Como el paso del TET sobre 
el fibroscopio dentro de la tráquea se realiza a ciegas, se 
debe utilizar con precaución en pacientes con lesiones 
de la VA superior (absceso faríngeo, pólipo peduncu-
lado, tumor de la glotis, etc.) y ante la presencia de 
cuerpos extraños, aunque se ha descrito el uso de dos 
FF para no perder la visión en ningún momento durante 
el procedimiento.

Por otro lado, la respuesta al estrés producida por 
la intubación traqueal con un dispositivo fibroóptico 
es similar a la producida por la hoja del laringoscopio 
Macintosh. No se han encontrado diferencias en los 
parámetros hemodinámicos o niveles de catecolaminas 
sanguíneas cuando se comparan estas dos técnicas. La 
intubación por ella misma es el mayor estímulo para la 
respuesta cardiovascular.

¿CUÁLES SON LAS CARACTERÍSTICAS DEL 
FIBROSCOPIO FLEXIBLE?

El FF es un instrumento delicado, constituido por 
un haz de fibras ópticas coherentes muy frágiles, unidas 
en un paquete flexible, que transmite la imagen desde 
la porción distal hasta el ocular. El principio físico que 
permite la transmisión lumínica por las fibras flexibles 
de vidrio es la ley de la reflexión luminosa interna total.

Está compuesto por (Fig. 1):
•	 Cuerpo: constituido por un ocular, canal de trabajo, 

palanca de control de la punta y anillo de enfoque.
•	 Cable de inserción.
•	 Cordón luminoso.

En el cuerpo se ubica la palanca de control de la 
punta, la cual debe manipularse con el pulgar de la 
mano no dominante. El ocular puede enfocarse para 
acomodar cualquier cambio en la visión del operador. 
El canal de trabajo recorre todo el fibroscopio, se usa 
para insuflar oxígeno, succionar secreciones, avanzar una 
guía de biopsia o administrar medicamentos.

El cable de inserción es la parte más delicada del 
equipo, está compuesto por haces de transmisión de 
imágenes desde la punta del fibroscopio hasta el visor y 
haces de transmisión luminosa que llevan la luz desde 
el cuerpo del fibroscopio hasta la punta del mismo. Es 
el cable de inserción la parte flexible que se avanza 
hasta la tráquea y actúa como guía para deslizar el TET 
durante la intubación. La punta se mueve en línea ver-
tical (norte-sur) por un sistema de asas mecánicas, el 
movimiento lateral se realiza rotando el dispositivo(1). 
Para asegurarse que el plano del movimiento sea vertical 
y no diagonal, el FF debe mantenerse completamente 

Dispositivo óptico flexible
Caridad Greta Castillo Monzón9

Figura 1. Partes del fibroscopio flexible.
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extendido y recto. Se lubrica con productos solubles en 
agua para facilitar la maniobrabilidad.

El cordón luminoso está constituido por un haz de 
fibras ópticas, lleva la señal de luz desde la fuente hasta 
el cuerpo del fibroscopio y de ahí continua la trasmisión 
por las fibras del mismo tipo en el cordón de inserción. 

El equipo más delgado tiene 2,2 mm de diámetro 
(broncoscopio neonatal), permite el uso de un TET de 
3,0 mm y carece de canal de trabajo.

Las características de los diferentes modelos debe-
rán ser analizadas para elegir entre los equipos dispo-
nibles, el que mejor se adapte a nuestras necesidades. 
Tenemos en mercado las marcas Olympus, Pentax, Karl 
Storz, Machida entre otras (Fig. 2).

¿CUÁLES SON LAS INDICACIONES DEL 
FIBROSCOPIO FLEXIBLE?
•	 Manejo de la VAD anticipada. 
	 Intubación traqueal difícil producida por espacio 

oro faríngeo disminuido (boca pequeña, mandí-
bula pequeña, edema, tumores, hematoma, espa-
cio limitado para la visualización en la laringoscopia 
directa), cuello grueso corto, extensión disminuida 
de la articulación atlanto-occipital y espacio subman-
dibular disminuido (angina de Ludwig, cicatrices). 
Se sugiere la intubación con FF usando anestesia 
tópica en infecciones profundas de cuello(2).

	 Riesgo de ventilación imposible. Ej: patología 
mediastínica anterior con efecto de masa sobre la 
VA.

•	 Como estrategia de segunda línea en la intubación 
difícil no anticipada post laringoscopia directa fallida.

•	 Inestabilidad de columna cervical: El FF y la MLA 
Fastrach son los equipos que causan menos movi-
miento de la columna cervical al momento de la 
intubación.

•	 Injuria de VA. Ejemplo: trauma penetrante(3). 
•	 Verificación del tubo endobronquial de doble lumen 

(TDL)(4,5). La correcta ubicación del TDL izquierdo 
sin FF no siempre es satisfactorio(6), aunque quienes 
tienen experiencia consideran que no es necesa-
rio(7). Ubicar un TDL derecho, sin FF es clínicamente 
inaceptable(9). Se usa para verificar la posición del 
TET, del bloqueador bronquial(8) y para la implan-
tación endobronquial de un stent metálico(9). Tam-
bién puede usarse con los dispositivos extraglóticos, 
como conducto para la intubación fibroóptica(6,10). 

•	 Examen de la VA superior, laringe, tráquea y bron-
quios, para procedimientos diagnósticos y terapéu-
ticos.

•	 Puente en la extubación para visualizar glotis y trá-
quea(11).

•	 Alto riesgo de aspiración. Aspiración puede ocurrir 
en el paciente despierto y aún la precaución de 
aplicar anestésico local solo después que las cuerdas 
vocales han sido visualizadas no siempre protege de 
regurgitación masiva o aspiración(4). Ovassapian et 
al.(12) recomiendan está técnica en pacientes des-
piertos como una alternativa aceptable si se realiza 
con mínima sedación, instilando anestésico local en 
laringe y tráquea a través del canal de trabajo del 
FF. Esto permite avanzar el FF 30 segundos más 
tarde y el TET después de una segunda inyección de 
anestésico local, disminuyéndose el tiempo durante 
el cual la VA no está protegida. El anestesiar la VA 
puede poner al paciente en riesgo de aspiración. 

¿QUÉ CONTRAINDICACIONES TIENE ESTA 
TÉCNICA?

Son contraindicaciones absolutas: la falta de tiempo 
y el no consentimiento para el procedimiento. Si se 
requiere manejo inmediato de la VA, debe usarse otra 
técnica.

La técnica está contraindicada por vía nasal cuando 
hay presencia de coagulopatía, fractura de base de crá-
neo y patología nasal.

Contraindicaciones relativas:
•	 No experiencia en la técnica.
•	 Paciente no colaborador.
•	 El sangrado y las secreciones empañan la óptica 

del FF. La imposibilidad de mantener limpio el lente 

Figura 2. Videoendoscopio flexible de intubación (Imagen 
cortesía de Karl Storz).
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resulta en falla del procedimiento. Ej.: en el trauma 
facial.

•	 Obstrucción laríngea con estridor. Cuando hay una 
estrechez crítica de la VA superior como resultado 
de edema o tumor, la instrumentación puede pre-
cipitar una obstrucción completa aún en el paciente 
despierto(4).

•	 Presencia de absceso faríngeo, el cual puede rom-
perse cuando el TET es avanzado sobre el FF, puede 
resultar en aspiración de material purulento.

•	 Los tumores fungoides localizados en la laringe.

¿CUÁLES SON LAS VENTAJAS DEL 
FIBROSCOPIO FLEXIBLE?
•	 No hay riesgo de daño dental.
•	 Evita cancelación de cirugías por la imposibilidad de 

intubar la tráquea 
•	 Menor riesgo de trauma de la tráquea e intubación 

esofágica no detectada.

¿PÓR QUE ELEGIR UN FIBROSCOPIO 
FLEXIBLE DESECHABLE O REUSABLE?

Ambu® aScopeTM (Ambu A/S, Ballerup, Denmark): 
es un videoendoscopio desechable. Fue lanzado en 
Europa el 2009, actualmente se dispone de tres modelos: 
aScope 3, aScope 3 Slim y aScope 2. El modelo aScope 
3 Slim (Fig. 3) se diferencia en que tiene una punta 
flexible que se mueve 130º hacia arriba y hacia abajo con 
un cable de inserción más delgado (3,8 mm), permite 
como mínimo el uso de un TET de 5,0 mm. El modelo 
a Scope 3, tiene una punta flexible que se mueve 150º 
hacia arriba y 130º hacia abajo, con un diámetro del cable 
de inserción de 5,0 mm, longitud de trabajo 600 mm, 
dispone de un canal de trabajo con un diámetro interior 
medio de 2,2 mm (0,087 in) que nos permite administrar 
anestésicos locales, dispone de canal de aspiración, un 
conector que sirve para fijar el TET y permite usar TET de 
≥ 6,0 mm. Este dispositivo carece de fibra óptica, y está 
constituido por pequeñas cámaras digitales con una óptica 
flexible, que se conectan a un monitor independiente que 
genera la imagen (Ambu® aView™). Puede ser usado por 
un total de 30 min dentro de un período de 8 hrs de 
haberse encendido. Al ser descartable ofrece la alternativa 
de evitar la contaminación cruzada entre pacientes(13). La 
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 
ha manifestado que el fibroscopio Ambu aScope es una 
alternativa aceptable al FF clásico(14).

Se ha publicado que el costo por intubación con 
un FF va entre 90 a 120 dólares (177 a 204 €)(17). 
El precio unitario de Ambu aScope es de 250 € por 
unidad(16). Dado que el precio del dispositivo reusable 

va a depender del número de usos por año, cada centro 
debe realizar un análisis individualizado para encontrar 
cuál es su mejor opción(17).

Cuando se ha comparado la eficacia del aScope 
frente al FF en cuanto a éxito de intubación, tiempo de 
intubación y sus cualidades, como rigidez, articulación 
de la parte distal o calidad de la imagen, en escenarios 
simulados, se ha encontrado que el éxito y tiempo de 
intubación fueron similares. Siendo significativa la dife-
rencia a favor del FF en cuanto a la valoración de la 
rigidez del dispositivo, flexibilidad en la punta articulada 
y calidad de la imagen(15).

¿QUÉ CONSIDERACIONES DEBEMOS TENER 
CUANDO INTUBAMOS CON FIBROSCOPIO 
FLEXIBLE?

Cuando se decide una intubación con FF, se debe 
decidir la ruta a usar (nasal u oral) y si se va a realizar 
con el paciente despierto o anestesiado. En general la 
ruta nasal es más fácil para la intubación fibroóptica(16), 
porque la nariz fija proximalmente el TET y facilita las 
maniobras de orientación del tubo hacia la laringe, aun-
que tiene mayor riesgo de causar sangrado, debido a 
que la mucosa nasal está muy vascularizada, por lo que 
se recomienda realizar siempre la vasoconstricción de la 
mucosa nasal cuando se elige esta técnica. 

Se le explica al paciente el procedimiento, se le 
premédica con antisialogogos y se administra profilaxis 
para la aspiración. Las técnicas para anestesiar la nariz, 
faringe, laringe y tráquea se explican en el capítulo trece. 

La intubación con FF bajo anestesia local y sedación 
adecuada permite una exploración completa de la VA 
con una mínima estimulación por lo que se aconseja 
como primera elección en la VAD prevista. Para preve-
nir la pérdida de la VA se debe evitar la irritación y el 

Figura 3. Ambu aScope 3 Slim. Imagen cortesía de Ambu A/S.



116

C.
G

. C
AS

TI
LL

O
 M

O
N

ZÓ
N

espasmo laríngeo. Sin embargo, la aplicación de la anes-
tesia tópica puede ser desagradable y puede precipitar 
tos y laringoespasmo(17).

La técnica descrita como “As you go” supone la 
colocación de un catéter epidural a través del canal de 
trabajo del FF y a través del mismo se instila anestésico 
local en el antro glótico, justo debajo de las cuerdas 
vocales y en el tercio medio superior de la tráquea.

Una vez visualizada la carina se procede a bajar 
suavemente el TET, el cual debe estar lubricado con 
solución salina o agua destilada en su parte externa 
para facilitar el deslizamiento. Son signos de intubación 
traqueal correcta: la tos que se produce al llegar a los 
segmentos inferiores de la tráquea, los cuales no han 
sido anestesiados, así como la aparición de resplandor 
en la parte anterior del cuello por la transiluminación de 
la laringe y la tráquea. 

El diseño y orientación del TET son algunos de los 
factores que entorpecen el avance del TET sobre el FF. 
El cartílago aritenoides derecho frecuentemente inhibe 
el avance del TET en la tráquea durante la intubación 
orotraqueal con FF en el paciente despierto(18). Cuando 
es difícil avanzar el TET sobre el FF, se aconseja retirarlo 
1-3 cm y rotarlo 45 a 90° y luego avanzarlo, a la vez 
que se le pide al paciente que inspire profundamente. 
Otra opción es cambiar por un TET de menor diámetro. 

Las cánulas orales ayudan en la intubación fibro- 
asistida, están diseñadas para fijar el paladar blando y 
desplazar la lengua anteriormente, facilitando el paso 
del FF y el TET hacia la tráquea(19). La mayoría de ellas 
fueron diseñadas para la intubación oral en pacientes 
despiertos: cánulas Vama, Williams, Berman, Ovassapian, 
VBM. Se ha descrito que la cánula Berman se asocia a 
mayor dificultad para deslizar el TET hacia la tráquea 
que la Ovassapian. Greenland et al.(20) encuentran que 
la cánulas Williams y Berman son superiores dirigiendo 
el FF hacia la glotis en comparación con la cánula Ovas-
sapian. La cánula Vama, se comercializa desde 2007. 
Ha sido comparada con la cánula Berman en pacientes 
anestesiados y aunque no hubo diferencias estadística-
mente significativas entre ellas, los investigadores conclu-
yen que es una alternativa porque su novedoso diseño 
ofrece ventajas para obtener una correcta orientación 
del fibroscopio y fácil retirada de la cánula luego de la 
intubación(22).

La incidencia de la dificultad al paso del TET se 
encuentra entre el 10%-90%(21). Se facilita el paso del 
TET hacia la tráquea cuando se intuba con FF, usando 
tubos anillados, flexibles(22), de silicona, los TET Parker 
(Parker Medical, Englewood, CO, USA)(23) y los TET de 
punta cónica(24).

Se causa menos trauma laríngeo ablandando el TET 
en suero caliente antes de usarse y no ejerciendo pre-
sión al deslizar el TET sobre el FF(25). Por otro lado no se 
debe dormir al paciente hasta verificar la adecuada posi-
ción del TET por auscultación o mediante capnografía.

La máscara endoscópica (VBM Medizintechnik, 
Alemania) (Fig. 4), facilita la posibilidad de realizar un 
intento prolongado de intubación con FF con el paciente 
en apnea o en ventilación espontánea bajo sedación 
profunda. Otras máscaras similares son la de Lema-Tafur 
y la mascarilla de Patil(28).

Cuando se ha evaluado la visión de los tejidos larin-
gofaríngeos con el FF usando diferentes técnicas de 
soporte de la VA, se ha encontrado que la triple manio-
bra, la extensión de la cabeza y elevación del mentón 
no solo elevan la epiglotis hacia arriba, sino que también 
levantan los tejidos laríngeos posteriores aumentando el 
espacio de la VA, permitiendo ambas técnicas un soporte 
adecuado de la VA en pacientes con o sin limitación de la 
apertura oral(29). Recientemente se he publicado que la 
tracción mandibular es más efectiva en la posición semi 
sentada (25º) que en la posición supina, reduciendo el 
tiempo de intubación, en el paciente anestesiado intu-
bado con FF(30). Cuando la lengua impide la visión, su 
tracción anterior con fórceps, manualmente con gaza, con 
los dedos índice y pulgar(31), suturas o aplicando succión 
sobre ella con una presión de 120 mmHg permiten des-
plazarla hacia adelante(32), mejorando la visualización de 
la epiglotis, las cuerdas vocales y facilitando la intubación.

Cuando el paciente no tolera el decúbito supino 
debido a estridor o compresión traqueal o tiene flexión 
fija de la columna cervical, lo más práctico es manejar 
su VA situándonos frente a él.

Figura 4. Máscara endoscópica VBM.
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¿QUÉ TÉCNICA DE INTUBACIÓN VAMOS A 
ELEGIR?

De acuerdo al tipo de cirugía y a las características 
de la VA del paciente vamos a elegir la técnica de intu-
bación con FF. Existen 3 posibilidades (Fig. 5):

1. Intubación nasotraqueal con FF con 
paciente despierto (Fig. 6)

En la intubación nasotraqueal (INT), la posición de 
la cabeza y cuello son importantes y difiere de la posi-
ción requerida para la intubación orotraqueal (IOT). La 
completa extensión del cuello, retirando la almohada 
de la cabeza, abrirá el espacio alrededor de la glotis(4).

Por la vía nasal es más fácil mantener el FF en la 
línea media, el paciente no muerde el fibroscopio y la 
anatomía propia de la nasofaringe dirige la punta del 
FF hacia la laringe. Al usarse vasoconstrictores locales 
y anestesia tópica se facilita el paso del FF. También 
se ha recomendado introducir el TET en la fosa nasal 
y usarlo como guía del FF, en casos de apertura oral 
limitada(33).

En la intubación nasal, para superar el obstáculo al 
paso del TET, se recomienda un giro del TET de 90° en 
el sentido de las agujas del reloj(22).

Estudios previos indican que la INT con FF se asocia 
a una falla del 66%(5). En el 80%-85% de los pacientes 
la epiglotis y las cuerdas vocales se observan con una 
manipulación mínima de la punta del fibroscopio(34). El 
cartílago aritenoides derecho es el principal sitio de obs-
trucción en pacientes despiertos sometidos a intubación 
fibroóptica por vía nasal(35) y oral(21).

2. Intubación orotraqueal con FF en paciente 
despierto

La IOT con FF puede ser un poco más difícil que la 
INT (Fig. 6), debido a la curva más aguda de la cavidad 
oral en relación a la laringe. El paso del FF por la boca 

se facilita con el uso de una cánula diseñada para este 
propósito. 

Para superar el obstáculo al paso del TET en la intu-
bación oral, se recomienda un giro del TET de 90º en 
el sentido antihorario, añadiendo 90º más si se vuelve 
a encontrar algún obstáculo(22).

3. Intubación con FF en el paciente 
anestesiado

La intubación fibroóptica bajo anestesia general solo 
se considera si se mantiene la oxigenación y ventilación 
durante el procedimiento. En el paciente anestesiado y 
paralizado, la lengua y los tejidos blandos de la faringe 
se colapsan y cierran el espacio de la hipofaringe, lo cual 
limita la visión y la manipulación del FF, necesitándose el 
uso de maniobras como la tracción lingual o el avance 
anterior de la mandíbula para despejar la VA. Por otro 
lado, la intubación con FF a través de un DEG es una 
técnica alternativa.

En los casos en que la técnica de elección de con-
trol de la VA sea la intubación traqueal (p.ej. cirugía de 
laringe) y ésta es imposible (tras intentar el uso del FF 
con paciente despierto) o desaconsejada (obstrucción 
grave de la VA), debe practicarse la traqueotomía con 
el paciente despierto (sedado y anestesia local). Otras 

Figura 6. Intubación nasotraqueal con paciente despierta.

Figura 5. Técnicas alternativas para intubar con fibroscopio 
flexible.
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opciones son la cricotiroidotomía o traqueostomía con 
el paciente despierto y ventilando espontáneamente.

¿QUÉ DICE LA LITERATURA SOBRE ESTE 
EQUIPO?

Desde 1993 está reconocido el uso del FF como 
técnica de intubación en los algoritmos de VAD. Su 
rol específico en la VA obstruida depende del sitio de 
la obstrucción. El uso exitoso del FF en lesiones que 
producen masa dentro de la cavidad oral o base de la 
lengua, es posible en manos expertas. Su rol en lesiones 
obstructivas dentro de la glotis es controversial por el 
riesgo de obstrucción total de la VA. Cuando la glotis y la 
VA inferior son normales, la técnica con FF con paciente 
despierto permite la ventilación espontánea hasta que 
se asegure la VA. En la presencia de una masa móvil 
subglótica que se mueve dentro de la laringe durante 
la inspiración y sale de la laringe durante la espiración, 
la combinación del FF y de un endoscopio adicional 
permite visualizar los movimientos y minimizar la posi-
bilidad de trauma(36).

Al evaluarse retrospectivamente en 9.201 registros 
clínicos, las indicaciones de intubación con FF, se evi-
dencio que la técnica fue elegida en el 0,72% de los 
casos (66 pacientes)(37). A la actualidad es una técnica 
subutilizada.

Se ha publicado que tiene una tasa de éxito entre 
el 94-96%(38). Otros investigadores han encontrado 
una tasa de fracaso de alrededor del 14,8% al primer 
intento en pacientes despiertos y alrededor del 6,1% 
en pacientes anestesiados(39). Dentro de las causas de 
fracaso de la intubación con FF se encuentran; la falta 
de experiencia, presencia de secreciones y sangre, anes-
tesia local inadecuada, epiglotis redundante, anatomía 
deformada y el septum nasal desviado(34).

En un algoritmo propuesto por Amathieu et al.(40) 
para el manejo de la VAD en 12.225 pacientes, solo en 
cuatro pacientes (0,0003%) se usó intubación naso-
traqueal con FF con paciente despierto, por: intubación 
difícil previa, tumor tiroideo grande, flexión fija de la 
columna cervical y apertura bucal limitada. La intubación 
fue fallida en el 0,02% de pacientes (29 casos) y se 
utilizó el laringoscopio óptico Airtraq con éxito como pri-
mera alternativa en 27 y en las 2 restantes, la intubación 
fue exitosa con LMA-CTrach.

El Fourth National Audit Project(41) ha dado impor-
tante información sobre el uso de las técnicas que usan 
FF y describe casos donde la decisión inicial de ejecutar 
la intubación con FF con paciente despierto fue cam-
biada por una técnica quirúrgica, en pacientes con pato-
logía de cabeza y cuello y obstrucción de VA, 14 de los 

23 intentos de intubación con FF fallaron, requiriéndose 
una VA quirúrgica.

Se ha publicado la intubación traqueal guiada 
con FF a través del tubo aéreo de la máscara laríngea 
Supreme(13) (LMA-S; Intavent Orthofix, Ltd., Maidenhead, 
UK) y a través de la máscara laríngea de intubación (Fas-
trach)(42). Cuando las cuerdas vocales son visualizadas se 
puede avanzar un introductor de VA Frova (Cook UK Ltd, 
Letchworth, Herts, UK) hasta que su punta precurvada 
ingresa a la laringe. También se ha usado un catéter de 
intubación Aintree (AIC; Cook UK, Ltd) con este fin(43).

Al compararse el uso del FF con Glidescope en 
pacientes obesos se encontró que ninguno era superior 
con respecto al éxito de la intubación al primer intento, 
el número de intentos o incidencia de hipoxemia(44). 
Silverton et al.(45) encuentran que este videolaringoscopio 
puede ser una alternativa al FF en la VAD.

Rosentock et al.(46) compararon el uso del FF con el 
videolaringoscopio McGrath en pacientes con intubación 
difícil anticipada no encontrando diferencia entre las dos 
técnicas ni en tiempo ni en el éxito del procedimiento.

Se ha descrito el uso del FF en un caso de extu-
bación accidental en un paciente neuroquirúrgico en 
posición prona y flexión extrema del cuello(47).

¿CÓMO SE LOGRA UN ADECUADO 
ADIESTRAMIENTO?

La curva de aprendizaje en la intubación con FF 
debe hacerse en pacientes con VA normal y con paciente 
despierto, para aplicarla cuando llegue el momento y se 
puede dar por cumplido el adiestramiento cuando se 
han realizado un mínimo de diez procedimientos exito-
sos al primer intento y en menos de 2 minutos(28,48). El 
adiestramiento permite aprender a mantener, manipular 
y avanzar el fibroscopio.

Se ha encontrado que hay poco beneficio adicional 
cuando se usa un equipo de alta fidelidad (AccuTouch 
flexible broncoscopy simulator; Inmersion Medical, Gai-
thersburg, MD) para adquirir destreza con el FF, que 
cuando se usa un equipo de baja fidelidad (modelo 
“Choose the hole”)(49). Ambos modelos; los de alta 
y baja fidelidad confieren el mismo grado de benefi-
cio para el entrenamiento de las habilidades básicas, 
y ambas son superiores a las sesiones didácticas(50). 
Los entrenados con simuladores de manejo de la VA 
adquieren habilidades más rápidamente y alcanzan un 
nivel más alto cuando se le compara con los que reciben 
solo entrenamiento didáctico(51). Además, un programa 
de entrenamiento debe incluir experiencia con pacien-
tes(52). Dado lo importante que es para el anestesiólogo 
adquirir esta destreza y las limitaciones presupuestales, 
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los dispositivos de baja fidelidad son una alternativa para 
adquirir y mantener las habilidades en el uso del FF.

Los casos de VAD conocida que requieren intuba-
ción con FF con paciente despierto se presentan con 
poca frecuencia en el quirófano. Por otro lado usar FF 
en pacientes con VA normal para adiestramiento es con-
troversial. Estas condiciones hacen que deba emplearse 
alguna técnica de adiestramiento o métodos educativos 
alternativos antes de usar un FF con paciente (Figs. 7 y 8).

El modelo “Choose-the-hole” diseñado por el Dr. 
Arthur Frederick David Cole, consiste en tres paneles 
de madera con agujeros montados en una base de 
madera. Jeringas se insertan en los agujeros en varias 
combinaciones. Los sujetos refinan sus habilidades de 
manipulación, pasando el broncoscopio de fibra óptica 
a través de los agujeros(52). Los simuladores de alta fide-
lidad tienen el inconveniente de su alto costo (Fig. 9).

Erb et al.(38) compararon la enseñanza del uso del 
FF en pacientes anestesiados con VA normal respirando 
espontáneamente vs relajados, demostrando que un 
programa de entrenamiento con pacientes respirando 
espontáneamente con sevofluorano es seguro y permite 
adquirir las habilidades necesarias.

Una parte esencial del adiestramiento es el conoci-
miento de las indicaciones y posibles contraindicaciones.

La técnica de pasar un catéter de intubación Aintree 
montado sobre un FF a través de una LMA puede ser 
usado como parte del entrenamiento del FF(54).

¿QUÉ COMPLICACIONES SE PUEDEN 
PRESENTAR?

Trauma laríngeo severo y leve ha sido referido con el 
FF(55), se manifiesta por ronquera, disfonía y disfagia en 

Figura 7. Método alternativo de adiestramiento. 

Figura 8. Adiestramiento con cabeza de maniquí.

Figura 9. Simulador de fibroscopio flexible(53). A: FF sección 
proximal; B: maniquí con puerto de inserción; C: equipo de 
interface.
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el postoperatorio inmediato. Se han publicado compli-
caciones severas como ruptura gástrica aparentemente 
causada por la insuflación de oxígeno, perforación eso-
fágica, barotrauma, enfisema subcutáneo y mediastinal 
por perforación traqueal(56).

La epixtasis severa fue la complicación más común 
(1,3%) en un estudio realizado en 1.612 casos(48).

Se ha informado sobre la pérdida aguda de la VA 
(laringoespasmo y pérdida del tono muscular) precipi-
tada por la anestesia local tópica en un paciente des-
pierto elegido para ser intubado con FF que requirió 
intervención quirúrgica urgente(57).

Otras complicaciones: aspiración, broncoespasmo, 
estridor, trauma ocular, imposibilidad de remover el FF 
por deficiente lubricación ó por haber pasado por el ojo 
de Murphy, malposición de la epiglotis(58), entre otras.

CONSIDERACIONES PARA UNA CORRECTA 
LIMPIEZA DEL EQUIPO

Dado que el FF es un instrumento médico que 
puede ser clasificado como crítico o semicrítico según 
contacte o no con sangre, de ello va a depender que 
requiera desinfección a alto nivel o esterilización.

Recomendaciones generales(59):
•	 Prelimpieza: se deben eliminar las secreciones inme-

diatamente después que se ha usado para evitar el 
secado y adherencia de residuos orgánicos.

•	 Test de fuga: se realiza este test para descartar que 
se haya dañado el equipo. 

•	 Limpieza: luego que ha pasado el test de fugas se 
inicia proceso de limpieza

•	 Se guarda limpio, colgándolo verticalmente del 
mango en un lugar limpio, seco y ventilado.

•	 No deben guardarse una vez realizada la desinfec-
ción en cajas que contengan gomaespuma porque 
es imposible de limpiar si se contamina.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1
Paciente de 45 años de edad admitido en la urgencia 

con Glasgow 6, depresión respiratoria post sobredosis 
con benzodiacepinas. Examen físico: FC 48 lpm, hipoten-
sión arterial, saturación de oxigeno 88%. Después de ser 
preoxigenado, se realiza laringoscopia directa objetiván-
dose un Cormack Lehane grado 1. Se intenta intubación 
con TET 7.5, 7.0, 6.5, 6.0 mm sin éxito. En el quinto 
intento se decide colocar un introductor tipo Eschmann, 
el cual no progresa. Posteriormente, se utiliza una máscara 
laríngea de intubación (MLA Fastrach) y a través de ella 
se pasa un fibroscopio flexible de 3 mm a la tráquea, 

evidenciándose una estenosis subglótica a 0,5 cm por 
debajo del cartílago cricoides, insertándose un TET de 
5,0 mm a través del FF. El paciente tenía un antecedente 
de craneotomía por ruptura de aneurisma intracraneal y 
había estado intubado 12 días en terapia intensiva(42).

Caso 2
Paciente mujer de 38 años de edad, con IMC de 

57,4 kg/m2. Programada para cirugía bariátrica. Se pla-
nifica intubación con paciente despierta con fibroscopio 
flexible. Se prepara la vía aérea con agente anestésico 
local y en sala de operaciones se administra sedación 
con 3 mg de midazolam y 20 mg de ketamina IV. Se 
coloca cabeza extendida para identificar la membrana 
cricotiroidea por palpación para realizar instilación transla-
ríngea de anestésico local sin éxito. Se abandona el blo-
queo y se intenta intubación fibroóptica, administrándose 
4 ml de lidocaína al 4% por el puerto del fibroscopio 
flexible, el cual no es posible avanzar por persistencia 
del reflejo de la tos. Se decide utilizar el ultrasonido para 
ubicar la membrana cricotiroidea, realizándose la insti-
lación de 4 ml de lidocaína al 4%. Después de lo cual 
es posible avanzar el fibroscopio por la boca y atravesar 
las cuerdas vocales. En este caso el uso de ultrasonido 
permitió el bloqueo translaríngeo en un paciente en 
quien no se podía identificar los reparos anatómicos 
usando la palpación(60).

CONCLUSIONES
•	 El fibroscopio flexible tiene establecida su eficacia en 

el manejo de la vía aérea difícil. Su utilidad ha sido 
establecida por la literatura científica así como por 
opinión de expertos. Sin embargo no es la respuesta 
a todos los problemas de la vía aérea.

•	 Ante una intubación difícil prevista, especialmente en 
presencia de una posible ventilación difícil, la opción 
más segura es la intubación con fibroscopio flexible 
en ventilación espontánea.

•	 El uso exitoso de la técnica con fibroscopio flexible 
con paciente despierto para una vía aérea obstruida, 
requiere habilidad, conocimiento de la naturaleza, 
nivel o sitio de la obstrucción y destreza en las téc-
nicas alternativas.

•	 El uso del fibroscopio flexible en el manejo de la 
vía aérea, es una técnica que todo anestesiólogo 
moderno debe dominar. Una guía o protocolo para 
su uso aumenta la probabilidad de su éxito.
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El abordaje de la vía aérea (VA) mediante disposi-
tivos transcutáneos se utiliza cuando por diversos moti-
vos no se puede realizar la intubación nasotraqueal u 
orotraqueal. Este abordaje invasivo puede hacerse por 
medio de distintas técnicas que en los últimos tiempos 
han demostrado su eficacia y seguridad, entre las que 
tenemos: la cricotiroidotomía con aguja, cricotirotomía 
percutánea, cricotirotomía quirúrgica y la traqueotomía.

Esta forma de abordaje de la VA puede hacerse en 
dos situaciones: 
•	 En forma electiva en el paciente con intubación 

endotraqueal prolongada que están con ventilación 
mecánica.

•	 Como indicación urgente por imposibilidad de intu-
bación endotraqueal, obstrucción de la VA superior, 
traumatismo maxilofacial y ante una situación de no 
ventilable no intubable (NVNI) tras la inducción de 
la anestesia general(1).
Las primeras reseñas de abordaje quirúrgico de la 

VA  de las cuales se tiene registro se encuentran en unas 
tablillas egipcias, los “Papiros de Ebers” alrededor de 
3600 años A.C., durante la primera dinastía; también es 
mencionado por los hindús 1500 A.C. en el libro sagrado 
de la medicina el “Rig Veda”. La primera descripción de 
la técnica de traqueotomía se le atribuye al cirujano 
griego Asclepides de Bitinia (120-170 AC.). La primera 
traqueotomía exitosa documentada fue realizada en el 
año 1546 por Antonio Musa Brasavola a un paciente 
con absceso laríngeo. El término de traqueotomía fue 
introducido por Lorenz Heister en 1700 aunque no era 
aún reconocida como técnica de manejo de obstrucción 
aguda de la VA.

La epidemia de difteria que asoló Europa a inicios 
del siglo XIX hizo que cambiara el interés por esta téc-
nica, que fue perfeccionada por Armand Trousseau, 
Joseph Recamier y M. Guersanty, quienes publicaron 

en 1851 sus trabajos en 222 pacientes, de los cuales 
127 sobrevivieron.

Chevalier Jackson, en 1909, publica un trabajo donde 
recomienda mejoras a la técnica quirúrgica, luego del 
cual en 1921 publica un artículo donde señala que la 
traqueotomía superior (cricotiroidotomía) presenta una 
alta incidencia de estenosis subglótica, con alta tasa de 
mortalidad, con lo que concluye que la mejor técnica de 
abordaje de la VA es por debajo del primer anillo traqueal. 

En los años 50 del siglo XX, como consecuencia de 
la epidemia de poliomielitis, la necesidad de mantener 
a los pacientes intubados por largos períodos de tiempo 
hace que el uso de la traqueotomía se incremente signi-
ficativamente. En el año 1976, Grow y Brantigan publican 
un trabajo con 655 cricotiroidotomías demostrando míni-
mas complicaciones (6%) y ningún caso de estenosis 
subglótica. Diversos estudios prospectivos recientes lo 
han confirmado(2).

De los diversos estudios que comparan la cricoti-
roidotomía con la traqueotomía, podemos concluir que 
estas 2 técnicas son útiles en el manejo de rutina de la 
VA, con ventajas y complicaciones asociadas que van a 
depender de la situación clínica de cada caso(3).

¿QUÉ DEBEMOS SABER DE LA 
CRICOTIROIDOTOMÍA?

Consiste en la apertura de la membrana cricotiroidea 
como recurso alternativo para el control de la VA en 
pacientes donde mantener la oxigenación y ventilación 
por otros medios (máscara facial, intubación traqueal o 
DEG) es imposible.

La cricotiroidotomía es más fácil de realizar que la 
traqueotomía desde el punto de vista técnico, siendo 
la primera elección para la VA quirúrgica. Permite la 
inserción de un tubo endotraqueal con neumotapona-
miento(4).

Dispositivos transcutáneos
Fernando Antonio Aguilar Rodríguez10
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En los últimos trabajos publicados se evidencia una 
significativa disminución de la incidencia del uso de la 
VA quirúrgica desde cifras del 12%, que se presentaban 
hace más de 10 años a cifras que oscilan en la actuali-
dad entre 0,2% al 1%(5).

Al tratarse de procedimientos que deben ser rea-
lizados en una situación de riesgo vital y bajo presión, 
se han desarrollado diferentes equipos para realizar la 
técnica de cricotiroidotomía percutánea, como una alter-
nativa más sencilla y segura que la técnica quirúrgica 
clásica. 

¿CUÁLES SON LAS INDICACIONES DE LA 
CRICOTIROIDOTOMÍA?

La cricotiroidotomía está indicada cuando es vital 
establecer una VA porque no es posible proporcionar 
una oxigenación adecuada a un paciente con mascarilla 
facial o con un dispositivo extraglótico (DEG) y no puede 
ser intubado(6).

Los casos que más frecuentemente se encuentran 
en esta situación, son los pacientes con trauma facial, 
obstrucción de la VA por sangre o contenido gástrico, 
cuerpos extraños y menos frecuentemente por tumo-
res, malformaciones congénitas o adquiridas de la VA 
o trismus(6).

¿CUÁLES SON LAS CONTRAINDICACIONES 
DE LA CRICOTIROIDOTOMÍA?

No existen contraindicaciones absolutas para la cri-
cotiroidotomía de emergencia en adultos. Tienen una 
contraindicación relativa, las lesiones laringotraqueales en 
las cuales la traqueotomía puede ser la primera elección.

En pacientes pediátricos, está contraindicada por 
presentar una mayor incidencia de estenosis subglótica 
que en la población adulta. La edad a la cual se podría 
realizar la cricotiroidotomía no está bien definida, algu-
nos autores mencionan que oscila entre los 5 a 12 
años; pero el consenso dice que la VA quirúrgica de 
elección en pediatría es la punción transtraqueal con 
catéter venoso 14G(7).

¿QUÉ TÉCNICAS EXISTEN PARA REALIZAR LA 
CRICOTIROIDOTOMÍA?

La tasa de éxito y los tiempos para realizar una crico-
tiroidotomía son muy variables dependiendo de la téc-
nica utilizada, las características del paciente, el escenario 
clínico, el entrenamiento y la experiencia del médico.

Las técnicas de cricotiroidotomía que se han desa-
rrollado en los últimos tiempos se basan en la técnica 
de cricotiroidotomía quirúrgica estándar, con la inserción 
de un TET con neumotaponamiento. Esta se simplifica 

mediante el uso de introductores flexibles (bougie, guía 
de Eschmann, Frova, etc.) y procedimientos percutáneos 
mediante la técnica de Seldinger (catéter de cricotiro-
tomía de urgencia de Melker o de Arndt) o con cánula 
sobre el trocar (Quicktrach 2, PCK-Portex) (Fig. 1).

Esta es una técnica infrecuente por lo que los tra-
bajos publicados con los diferentes equipos disponibles 
en mercado para comparar los beneficios y caracterís-
ticas han sido efectuados en cadáveres y en modelos 
animales. Por lo que es necesario el adiestramiento en 
simuladores (Fig. 2).

La comparación del procedimiento quirúrgico están-
dar con la cricotiroidotomia realizada con la técnica de 
Seldinger (equipo de Melker) en 200 cadáveres, demos-

Figura 2. Crico-TrainerAdelaide. Imagen cortesía VBM Medi-
zintechnikGmbH.

Figura 1. Técnicas de cricotiroidotomía.

Técnicas

Percutánea Incisión/
Dilatación

c/ técnica de 
Seldinger

s/ técnica de 
Seldinger Quirúrgica
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tró que la técnica percutánea es más rápida y se asocia a 
una menor incidencia de complicaciones, como lesiones 
traqueales y tiroideas(8).

La comparación de la técnica de Seldinger, con la 
técnica que utiliza una cánula sobre el trocar (Set de 
PCK-Portex) en 40 cadáveres, demostró que la técnica 
de Seldinger se asocia a una mayor tasa de éxito, menor 
incidencia de lesiones traqueales y menor tiempo de 
inserción(9).

Al comparar las técnicas percutáneas, con el equipo 
de Melker y el de PCK-Portex, con la técnica quirúrgica 
estándar en una VA de porcino se encontró que con la 
técnica de Seldinger (equipo de Melker) hay mayor tasa 
de éxito y menor incidencia de lesiones traqueales, no 
evidenciándose diferencia en el tiempo de inserción de 
la cánula traqueal entre las 3 técnicas(10).

Murphy et al.(11) comparan el procedimiento quirúr-
gico estándar con la técnica de Seldinger (equipo de 
Melker) y la técnica de cánula sobre el trocar (Set Quick-
trach 2 y PCK-Portex) en un modelo porcino, demos-
trando una mayor tasa de éxitos con la técnica de Seldin-
ger y una alta tasa de fallos con la técnica de PCK-Portex. 
Mientras que con el equipo Quicktrach 2, la inserción 
fue más rápida y con menor tasa de lesiones traqueales.

En un estudio experimental en cadáveres, con 
lesiones de columna cervical, el procedimiento de cri-
cotiroidotomia demostró que se asocia con mínima 
movilización de la columna a este nivel(12).

Consideraciones generales del procedimiento 
durante la cricotiroidotomía

Ante la posibilidad clínica de que se necesite una 
VA quirúrgica de emergencia en algún momento de 
la evolución de un paciente, debemos con antelación 
evaluar la anatomía, riesgos, beneficios y complicaciones. 
Debemos conocer el material que disponemos, estar con 
la suficiente capacidad práctica en una o varias de las 
técnicas que se conocen y que se adquieren mediante 
entrenamiento en modelos de simulación.

El paciente debe permanecer en decúbito supino 
con el cuello en hiperextensión para facilitar la palpación 
de las referencias anatómicas y máxima exposición de 
la membrana cricotiroidea. Si se trata de un politrauma-
tizado con sospecha de lesión en la columna cervical 
debe asegurarse la inmovilización de la columna ali-
neada en posición neutra. 

El paciente es monitorizado como para cualquier 
procedimiento con pulsioxímetria, ECG y presión arterial 
no invasiva. Si no está sedado y se dispone de tiempo 
se infiltra la piel, tejido subcutáneo y membrana cricoti-
roidea con anestésico local.

Con la palpación debemos reconocer el cartílago 
tiroides con la escotadura tiroidea superior (prominente 
en los hombres), por debajo el cartílago cricoides que 
es un anillo cartilaginoso y los anillos traqueales. La 
membrana cricotiroidea se encuentra entre el borde 
inferior del cartílago tiroides y el superior del cricoides 
y está cubierta bilateralmente por los músculos cricoti-
roideos formando una depresión palpable, las arterias 
cricotiroideas ramas de las arterias tiroideas superiores 
se sitúan a ambos lados de la membrana cricotiroidea y 
se anastomosan en la línea media, a la altura del tercio 
superior, por lo que la punción se debe realizar en el 
tercio inferior del espacio en la línea media.

Para este procedimiento se debe contar con todo 
el material necesario para el manejo de la VA (carro 
para intubación difícil) y en el caso de realizar la técnica 
quirúrgica se debe contar con: 
•	 Bisturí con hojas Nº11, 15 y 20
•	 Garfio traqueal.
•	 Dilatador traqueal de Trousseau.
•	 Cánulas de traqueotomía con neumotaponamiento 

Nº4 y Nº6 y TET de diferentes tamaños.

Cricotiroidotomía quirúrgica estándar
1.	 El médico que realiza el procedimiento se coloca a 

la derecha del paciente si es diestro y el ayudante 
al lado contrario.

2.	 Inmovilizar el cartílago tiroides durante todo el pro-
cedimiento y palpar la membrana cricotiroidea con 
el dedo índice de la mano no dominante. 

3.	 Realizar una incisión cutánea vertical de 3-5 cm 
en la línea media sobre la membrana cricotiroidea, 
esta incisión vertical disminuye las posibilidades de 
lesionar estructuras vasculares y producir sangrado.

4.	 Mantener la punta del dedo índice de la mano 
no dominante sobre la incisión para mantenerla 
abierta y no perder la referencia táctil en caso de 
sangrado.

5.	 Insertar el garfio traqueal a través de la incisión en 
la membrana situándolo bajo el cartílago tiroides y 
el ayudante proporciona tracción cefálica.

6.	 Insertar el dilatador de Trousseau y abrirlo para 
ampliar la incisión en sentido vertical separando los 
cartílagos tiroides y cricoides, girar el dilatador 90º 
y mantenerlo en esta posición para poder insertar 
la cánula traqueal.

7.	 Insertar la cánula traqueal entre las hojas del dilata-
dor dirigiéndola caudalmente.

8.	 Retirar el dilatador de Trousseau y el garfio traqueal 
con cuidado para no pinchar el neumotaponamiento 
de la cánula traqueal.
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9.	 Retirar el obturador de la cánula traqueal e insertar 
la endocánula.

10.	 Inflar el balón del neumotaponamiento con una 
jeringa de 10 ml hasta una presión de 20-25 cm 
de H2O.

11.	Confirmar la posición correcta de la cánula y conectar 
la cánula traqueal a un sistema de ventilación con 
presión positiva. 

12.	 Fijar la cánula traqueal con una cinta alrededor del 
cuello del paciente.

El procedimiento de la técnica quirúrgica en cuatro 
pasos, incluye: 
•	 Identificar el espacio cricotiroideo.
•	 Hacer un corte horizontal con bisturí hasta la luz 

laríngea.
•	 Dilatar el orificio con una pinza de Kocher o mango 

de bisturí. 
•	 Introducir un TET con balón 5/6 mm.

	 Video: https://www.youtube.com/watch?v=iS7bR-
jcYETU

Cricotiroidotomía rápida con introductor flexible
El uso de un introductor flexible como guía para 

la cánula traqueal permite simplificar el procedimiento 
quirúrgico estándar, aumentando las posibilidades de 
éxito y con menor tiempo para obtener la VA.

Procedimiento: 
1.	 Realizar una incisión horizontal de 2 cm a través de 

la piel, tejido subcutáneo y membrana cricotiroidea.
2.	 Introducir el índice de la mano no dominante a través 

de la incisión dilatándola y manteniéndola abierta sin 
perder la referencia táctil en caso de sangrado.

3.	 Introducir el introductor flexible (boguie, guía de 
Eschemann, Frova, etc.) a través de la incisión diri-
giéndola caudalmente a través de la tráquea (se 
percibe el avance sobre los anillos traqueales, como 
una vibración característica).

4.	 Introducir la cánula traqueal sin obturador deslizán-
dola sobre el introductor mediante la técnica de 
Seldinger.

5.	 Insertar la endocánula.

Cricotiroidotomía con técnica de Seldinger
Esta técnica puede realizarse con un equipo comer-

cializado con todo los materiales necesarios (set de crico-
tiroidotomía de emergencia de Melker) (Fig. 3), cuenta 
con jeringa de 6 ml, un catéter sobre aguja 18G, una 
guía, un dilatador, una cánula traqueal con neumotapo-
namiento modificada y una cinta de fijación.

Procedimiento: 
1.	 Inmovilizar el cartílago tiroides con los dedos pulgar 

y medio de la mano no dominante y palpar la mem-
brana cricotiroidea con el dedo índice. Mantener 
la inmovilización y control de la laringe en todo el 
procedimiento.

2.	 Conectar la aguja a la jeringa y llenarla con 1 ml de 
suero salino estéril.

3.	 Insertar la aguja a través de la membrana cricotiroi-
dea en su línea media aplicando presión negativa 
mediante la jeringa. Mantener una inclinación de la 
aguja de 45º con una orientación caudal.

4.	 Comprobar la entrada a la luz traqueal mediante la 
aspiración de aire con la jeringa teniendo cuidado 
de no alcanzar la pared posterior de la tráquea con 
la aguja. 

5.	 Hacer avanzar el catéter en el interior de la luz tra-
queal al tiempo que se retira la aguja y la jeringa.

6.	 Introducir la guía a través del catéter haciéndola 
avanzar a través de la luz traqueal.

7.	 Retirar el catéter manteniendo la guía en el interior 
de la tráquea.

8.	 Hacer una incisión de 1-2 cm en la piel con el bisturí 
nº15 en el punto de entrada de la guía.

9.	 Hacer avanzar el dilatador con la cánula traqueal 
deslizándolo sobre la guía en dirección caudal, hasta 
introducir por completo la cánula traqueal.

Figura 3. Equipo de cricotiroidotomía por técnica de Seldinger 
(Set de Melker).
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10.	Retirar el dilatador con la guía manteniendo la cánula 
en la luz traqueal.

11.	 Inflar el balón de neumotaponamiento, comprobar 
la posición correcta y fijar la cánula traqueal con la 
cinta alrededor del cuello del paciente.

	 Video: https://www.youtube.com/watch?v=Oi-
suj-2ym1A

Cricotiroidotomía sin técnica de Seldinger/por 
cánula sobre trocar

El equipo Quicktrach 2 incluye una jeringa conec-
tada a una cánula traqueal con neumotaponamiento 
montada sobre un trocar, un clip de seguridad y una 
cinta de fijación (Fig. 4).
1.	 Llenar la jeringa con 1 ml de suero salino estéril y 

conectarla a la cánula traqueal montada sobre el 
trocar.

2.	 Insertar el trocar a través de la membrana cricotiroi-
dea en su línea media, aplicando presión negativa 
al ingresar con la jeringa. Mantener la inclinación de 
45º con una orientación caudal.

3.	 Comprobar la entrada a la luz traqueal mediante la 
aspiración de aire con la jeringa.

4.	 Retirar el clip de seguridad.
5.	 Hacer avanzar la cánula traqueal deslizándola sobre 

el trocar en dirección caudal, hasta introducirla por 
completo.

6.	 Retirar el trocar con la jeringa, manteniendo la cánula 
en la luz traqueal.

7.	 Inflar el neumotaponamiento, comprobar la posición 
de la cánula y fijar con la cinta al cuello del paciente.

	 Video: https://www.youtube.com/watch?-
v=waHwm7QQ17M

¿CUÁLES SON LAS COMPLICACIONES DE LA 
CRICOTIROIDOTOMÍA?

La cricotiroidotomía es un procedimiento que se 
lleva a cabo en una situación en la que el paciente se 
encuentra en estado crítico por el compromiso de la VA y 
si no se resuelve en pocos minutos provocará la muerte. 
En este escenario es de esperar que se produzcan com-
plicaciones que dependerán de muchos factores como 
son: las características del paciente, el escenario clínico, 
el nivel de entrenamiento y la experiencia del médico. 
Se han encontrado tasas de complicaciones que oscilan 
entre 0 a 54%(13).

La complicación más frecuente es el sangrado que 
es escaso y habitualmente se puede controlar mediante 
la presión directa tras insertar la cánula traqueal.

Otras complicaciones descritas inmediatamente 
son: lesiones de los cartílagos tiroides, cricoides, anillos 
traqueales o la perforación de la pared posterior de la 
tráquea.

El enfisema subcutáneo puede producirse si se 
coloca una cánula traqueal a través de una falsa vía. 
También están descritas infecciones y dentro de las com-
plicaciones tardías se encuentran, la estenosis subglótica 
y la disfonía.

¿QUÉ ES LA TRAQUEOTOMÍA PERCUTÁNEA?
La traqueotomía percutánea (TP) es un procedi-

miento mínimamente invasivo, en el cual el abordaje 
traqueal se realiza usando el método de Seldinger. 

¿CUÁLES SON LAS INDICACIONES DE LA 
TRAQUEOTOMÍA PERCUTÁNEA?

Las indicaciones de la traqueotomía para el abordaje 
de una VA son: 
•	 Necesidad de permeabilizarla cuando fallan los otros 

dispositivos.
•	 Prevención de daño laringotraqueal por intubación 

prolongada.
•	 Fracaso o imposibilidad en el destete.
•	 Mantenimiento de una adecuada higiene del árbol 

traqueobronquial, para facilitar la aspiración de secre-
ciones en pacientes con dificultad para su moviliza-
ción espontánea.

Figura 4. Equipo Quicktrach 2. Imagen cortesía VBM Medi-
zintechnikGmbH.
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¿CUÁLES SON LAS CONTRAINDICACIONES 
DE LA TRAQUEOTOMÍA PERCUTÁNEA?

Las contraindicaciones clásicas de la traqueotomía 
percutánea han sido las siguientes(14,15): 
•	 La obesidad.
•	 Cuello corto, bocio o deformidad en el cuello.
•	 Coagulopatía (INR > 1,5) o trombopenia (plaquetas 

< 50.000).
•	 En pediatría, en menores de 16 años.
•	 Necesidad de establecer una vía aérea de emergen-

cia.
•	 Lesión probable o probada de columna cervical.
•	 Cirugía previa del cuello o traqueotomía previa.
•	 Infección en la zona quirúrgica. 
•	 Requerimientos elevados de oxígeno y PEEP.

¿QUÉ DICE LA EVIDENCIA SOBRE LA 
TRAQUEOTOMÍA PERCUTÁNEA?

Son pocos los trabajos realizados para evaluar la 
seguridad de la TP en los pacientes obesos y además 
son contradictorios, Mansharamani et al.(16) encuentran 
en 13 pacientes con IMC >27 kg/m2 que es una téc-
nica segura en esta población. Byhan et al.(17) en una 
cohorte de 474 pacientes de los cuales 73 pacientes 
tenían un IMC > 27,5 kg/m2, realizan la técnica de TP 
con guía endoscópica utilizando cuatro técnicas per-
cutáneas, encontrando un 43% complicaciones en el 
grupo obeso frente a un 18% en el grupo control. El 
9,6% de complicaciones graves del primer grupo tuvo 
impacto en la morbi-mortalidad frente al 0,7% en el 
grupo control. Dentro de las complicaciones en el grupo 
con obesidad estos autores refieren: injuria de la pared 
posterior de la tráquea, extubación accidental durante 
el procedimiento, paro cardiaco y sangrado masivo. En 
el grupo control: neumomediastino, neumotórax y fís-
tula traqueo-esofágica. Aunque la obesidad no es en 
la actualidad una contraindicación absoluta para la TP, 
es una circunstancia en la que se deben tomar pre-
cauciones por las complicaciones que son cinco veces 
más frecuentes, por ser la localización anatómica más 
difícil y probablemente porque se requieren cánulas de 
traqueotomía de mayor longitud.

Kluge et al.(18) publicaron un estudio retrospectivo 
con la técnica de Griggs, en pacientes con plaquetopenia 
(plaquetas < 50.000), concluyendo que la técnica tiene 
un bajo índice de complicaciones cuando es realizada 
por personal con experiencia y previa transfusión de 
plaquetas.

Las elevadas necesidades de FiO2 y PEEP han sido 
criterios de exclusión en diferentes estudios, Beiderlin-
denet al.(19) concluyeron que la insuficiencia respiratoria 

aguda con elevadas niveles de FiO2 y de PEEP no deben 
constituir una contraindicación para la TP.	

¿CUÁLES SON LAS VENTAJAS DE LA 
TRAQUEOTOMÍA SOBRE LA INTUBACIÓN 
TRAQUEAL? 
1.	 Mejora de la mecánica respiratoria a pesar de que 

el espacio muerto, el volumen corriente, el volumen 
minuto, las presiones pico inspiratoria y espiratoria 
no se modifican después de la traqueotomía, el 
destete es más sencillo, sin embargo las causas de 
estos hechos no son bien conocidas(20,21).

2.	 Reducción de las ulceras laríngeas(22).
3.	 Aumento en la movilidad y comunicación así como 

mejora en la nutrición.
4.	 Mayor confort del paciente, precisan menor cantidad 

de sedantes y alcanzan la autonomía más rápida-
mente(23).

5.	 Mejor aclaramiento de las secreciones y toilet pul-
monar.

¿QUÉ TÉCNICAS DE TRAQUEOTOMÍA 
PERCUTÁNEA SE DEBE CONOCER?

La traqueotomía debe realizarse independientemente 
de la técnica utilizada, entre el segundo y tercer anillo 
traqueal, con esto evitamos la estenosis subglótica pro-
ducida por una entrada próxima al cartílago cricoides. Por 
otro lado, una entrada excesivamente baja aumenta el 
riesgo de sangrado por lesión del tronco braquiocefálico.

En el año 1985 Ciaglia, desarrolla una alternativa a 
la técnica clásica de traqueotomía en base a la técnica 
de Seldinger, siendo a partir de este momento que se 
desarrollan diversas técnicas percutáneas, estando vigen-
tes en la actualidad las siguientes: 
•	 Método Ciaglia o de dilatadores múltiples.
•	 Método Ciaglia modificada con dilatador único. Blue 

Rhino.
•	 Método de Ciaglia modificado con dilatación con 

balón. Blue Dolphin.
•	 Método con dilatador con rosca. Percutwist.
•	 Método de Griggs o dilatación con fórceps.
•	 Método de Fantoni o translaríngea.

Método de Ciglia o de dilatadores múltiples
Es la técnica percutánea más antigua y la más uti-

lizada(24), consiste en la dilatación progresiva de una 
pequeña abertura traqueal realizada con una aguja por 
medio de una secuencia creciente en el diámetro de 
dilatadores que oscilan entre 12 y 36 F. Es realizada 
por dos operadores y el control fibrobroncoscópico por 
un tercero.



129

D
IS

PO
SI

TI
VO

S 
TR

AN
SC

U
TÁ

N
EO

S

Método de Ciaglia modificada con dilatador 
único. Blue Rhino

Esta técnica fue ligeramente modificada en el año 
1998 por Ciaglia, sustituyendo a los dilatadores múltiples 
por un dilatador sencillo conocido como Blue Rhino, 
(Cook Critical Care Bloomington, IN, USA) rodeado por 
una cubierta hidrófila que permite la dilatación en un 
único paso (Fig. 5).

El procedimiento para ambas técnicas se resume 
de la siguiente forma: 
1.	 Se coloca al paciente en decúbito supino, cuello 

hiperextendido con almohadilla debajo de los hom-
bros para favorecer una óptima postura.

2.	 Se infiltra la zona con un anestésico local con epi-
nefrina para evitar el sangrado, realizándose una 
incisión entre el segundo y tercer anillo traqueal, 
para luego realizar una disección roma en el tejido 
subcutáneo y tejido muscular hasta palpar los anillos 
traqueales.

3.	 Se procede a entrar en la línea media de la luz tra-
queal por medio de aspiración- punción con catéter 
venoso Nº 14 G, conectado a una jeringa con suero 
salino estéril. La aspiración de aire indica que la 
aguja se encuentra en la luz traqueal. 

4.	 Por medio de la técnica de Seldinger se introduce 
una guía metálica en J sobre la que se deslizan 
los dilatadores. Ambos procedimientos se inician 
introduciendo un dilatador corto; en caso de 
utilizar dilatadores múltiples, estos se irán intro-
duciendo de forma secuencial para ir haciendo 
dilataciones progresivas en la solución de conti-
nuidad traqueal.

5.	 En el caso de utilizar un dilatador único, este se 
introduce junto con un dilatador guía, el cual se 
deja durante un minuto en el interior, hasta quedar 
la marca negra del dilatador a nivel de la piel y la 

mano debe tener movimiento en dirección curva 
hacia los pies para evitar lesionar la pared posterior 
de la tráquea.

6.	 Una vez transcurrido el tiempo necesario, la cánula 
de traqueotomía se introduce ensamblada con un 
dilatador de cánula a través de la guía metálica y 
del dilatador guía, retirando una vez introducida en 
conjunto, todos los elementos excepto la cánula. 

 Video: https://www.youtube.com/watch?v=2svtzR-
n0qHQ

Método de Ciaglia modificado. Blue Dolphin 
(dilatación con balón)

Esta técnica es una última modificación (2008), 
de la original de Ciaglia Blue Dolphin (Cook Critical 
Care, Bloomington, IN, USA) en la que se realiza una 
dilatación neumática de los tejidos por medio de un 
balón; tiene como ventaja que se realiza una dilatación 
radial y controlada de todos los tejidos, aunque no hay 
trabajos que apoyen su superioridad como técnica 
frente a otras.

El procedimiento tiene los primeros pasos similares 
a las anteriores; una vez introducida la guía metálica en 
J y el catéter venoso 14 G, se carga la cánula de tra-
queotomía sobre el catéter balón lubricado, alineando la 
parte cónica de la cánula con la parte cónica del balón.

Conectar el dispositivo de hinchado (que se va car-
gando con suero salino estéril) en el orificio rotulado con 
“Ballon” y tras esto con el dispositivo aun sin hinchar, se 
introduce a través de la guía, utilizando las marcas distal y 
proximal para conseguir la localización correcta. Se debe 
evitar hinchar el balón previamente ya que puede alterar 
su perfil físico antes de la inserción.

Una vez que el dispositivo está en el interior de la 
tráquea se procede al hinchado del balón, accionando el 
mando giratorio hasta el nivel deseado y manteniendo el 
mismo durante 5-10 segundos. Para evitar la rotura del 
balón no se debe aplicar presiones superiores a 11 atm.

Pasado el tiempo indicado se procede a deshinchar 
el balón y se avanza todo el conjunto a través del orificio 
traqueal, una vez la cánula es colocada se retira la guía 
metálica y la guía balón, previo retiro de la solución 
salina del balón.

El uso de guía endoscópica aumenta el tiempo qui-
rúrgico, pero proporciona seguridad y facilita la correcta 
dilatación por la visualización de la marca «tutor» en la 
luz traqueal(26).

 Video: https://www.youtube.com/watch?v=Q7wZS-
dOmbkU

Figura 5. Alineación correcta de la guía metálica, catéter guía 
y dilatador para la dilatación en un único paso. Con permiso 
del autor y editor(25).
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Método con dilatador de rosca recta. Percutwist
Esta técnica fue desarrollada por Frova y Quintel en 

el año 2002. Percutwist (Rusch GmbH, Kernen, Alema-
nia) es una técnica similar a la de Ciaglia de dilatador 
único, pero en este caso utiliza un dilatador único en 
forma de tornillo recto grande que se introduce con 
un movimiento de rosca, de manera que el dispositivo 
penetra en la pared anterior de la tráquea, dilatando la 
microabertura inicial y cuando está completa la dilatación 
se introduce la cánula de traqueotomía (Fig. 6).

Al igual que en las anteriores técnicas los primeros 
pasos son similares hasta la introducción de la guía en “J”. 
Se lubrica el dilatador con forma de tornillo y se introduce 
a través de la guía metálica mientras se gira en sentido 
de las agujas del reloj. Se debe realizar una sutil tracción 
del dispositivo hacia la parte proximal del dispositivo para 
conseguir una elevación de la pared anterior de la tráquea 
y evitar lesionar la pared posterior de la misma.

Se extrae la cánula en forma de tornillo girando en 
sentido contrario a las agujas del reloj y se introduce 
la cánula de traqueotomía junto con el dilatador. Pos-
teriormente se retira el dilatador y la guía mientras se 
mantiene la cánula colocada.

 Video:  https: //www.youtube.com/watch?v=WY_
aTI0ts7k

Método de Griggs o dilatación con fórceps
Esta técnica desarrollada en los años 90 por Grigg 

et al. (Guide wire dilating forceps) (Portex Limited,Hythe, 
Kent, Reino Unido), consiste en la dilatación de una 
pequeña abertura traqueal por medio de una pinza fór-
ceps (con punta roma y borde interno acanalada para 
que pueda deslizarse la guía metálica).

Los pasos son similares a las anteriores técnicas 
hasta la colocación de la guía en J.

Se introduce el dilatador a través de la guía metálica 
hasta la luz traqueal y luego se retira. Posteriormente 
se introduce la guía metálica con la punta del fórceps 
clampada y se avanza hasta encontrar una resistencia 
la cual corresponde con la pared anterior de la tráquea. 
Nuevamente introducimos el fórceps por el agujero tra-
queal dirigiendo la punta con dirección caudal.

Se abre el clampaje del fórceps con ambas manos y 
se realiza la dilatación de los tejidos, tras esto se procede 
a retirar el fórceps, sobre la guía para introducir la cánula 
de traqueotomía.

 Video: https://www.youtube.com/watch?v=2guh-
DUoeIVY

Método de Fantoni o translaríngea
En el año 1996 Fantoni y Ripamonti(28) describieron 

una nueva técnica para realizar la traqueotomía percutánea 
que llamaron “traqueotomía translaríngea” que se basaba 
en la técnica de la gastrostomía percutánea endoscópica 
pero a nivel traqueal, mediante una dilatación retrógrada 
translaríngea, introduciendo una guía metálica que se saca 
por la boca. La cánula es posteriormente fijada a la guía y 
por medio de tracción de la guía metálica y contrapresión 
digital es colocada a través de la pared anterior de tráquea. 
Tiene la ventaja que al ser de “adentro a afuera”, no existe 
posibilidad de falsas vías ni lesiones, aunque es una técnica 
más compleja y no exenta de riesgos(29).

¿CUÁL ES LA TÉCNICA DE TRAQUEOTOMÍA 
PERCUTÁNEA DE ELECCIÓN?

La traqueotomía percutánea se realiza desde hace 
muchos años en las unidades de Cuidados Intensivos, 
a pesar de ello no se conoce una técnica óptima, por la 
falta de trabajos prospectivos, aleatorizados bien dise-
ñados que comparen las diferentes técnicas.

Figura 6. Equipo Percutwist(27).
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En la actualidad disponemos en la literatura de resul-
tados variables, no encontrándose diferencias entre las 
técnicas comparadas(30,22) o una discreta ventaja con 
respecto a la técnica Ciaglia clásica cuando se compara 
con el método de Griggs en lo que se refiere a las 
complicaciones a corto plazo(31).

En un estudio prospectivo, aleatorizado publicado en 
el 2011, que analiza las complicaciones entre la técnica 
de Ciaglia modificada y la técnica de Griggs, utilizando 
un cuestionario subjetivo, evaluaciones objetivas por 
resonancia magnética y fibroscopia laringotraqueal del 
estado de la laringe y la tráquea a los 3 meses de la 
decanulación, no encontraron diferencias significativas 
en las complicaciones a corto y largo plazo. Sin embargo 
el número total de complicaciones en el grupo de los 
pacientes con traqueotomía por la técnica de Griggs era 
superior, concluyendo que la técnica de Ciaglia modifi-
cada presenta una mayor tasa de éxito y una tendencia 
a menores complicaciones severas a corto plazo(32). Por 
lo tanto la técnica de Ciaglia modificada a la luz de la 
literatura existente es la técnica de elección(33).

¿CÓMO PODEMOS AUMENTAR EL ÉXITO DE 
LA TRAQUEOTOMÍA PERCUTÁNEA?

La ecografía, la fibroscopia flexible y la capnografía 
han sido usadas para tratar de aumentar el éxito de este 
procedimiento invasivo.

La ecografía
La ecografía se ha convertido en una herramienta de 

mucha ayuda para diferentes procedimientos en aneste-
sia. La ecografía de la región anterior del cuello permite 
identificar estructuras, cuya lesión puede incrementar el 
riesgo de hemorragia, por la presencia de vasos aberran-
tes y variaciones anatómicas de la normalidad.

En estudios publicados donde se utilizó evaluación 
ecográfica de la región anterior del cuello para traqueo-
tomía percutánea (TP), el lugar teórico de la punción 
traqueal se modificó después de la evaluación ecográfica 
en un 24%, además de no producirse falsas vías ni 
hemorragias mayores o lesión de la pared posterior de 
la tráquea en ninguno de los pacientes evaluados(34). 
También puede ser de gran utilidad en pacientes en 
los que la identificación de las referencias anatómicas 
puede ser dificultosa como en la obesidad mórbida(35).

La fibrobroncoscopia flexible
La fibrobroncoscopia flexible, es una herramienta 

que se utiliza de forma sistemática para realizar la TP, 
proporcionando las siguientes ventajas: su uso es sen-
cillo, se recomienda en algunas guías, permite la con-

firmación del correcto posicionamiento de la aguja, la 
dilatación y colocación de la cánula traqueal; sin embargo 
su uso rutinario ha sido motivo de controversias puesto 
que la guía endoscópica produce aumento de la presión 
de VA, hipoventilación y aumento de presión intracra-
neal. No hay estudios prospectivos aleatorizados que 
demuestren una disminución de las complicaciones con 
este dispositivo, aunque si se observa una mayor tasa 
de complicaciones cuando se realiza la traqueotomía 
a ciegas.

La capnografía
La capnografía, en los últimos tiempos se le ha dado 

cierto valor como herramienta de ayuda a la correcta 
colocación de la aguja en el interior de la tráquea, aun-
que al ser un procedimiento ciego está en desventaja 
con respecto al fibrobroncoscopio flexible(36).

¿CUÁLES SON LAS COMPLICACIONES DE LA 
TRAQUEOTOMÍA PERCUTÁNEA?

La tasa de complicaciones está entre un 4 a 31% 
para TP por dilatación y entre un 6-66% para la tra-
queotomía quirúrgica, siendo menor si se realiza bajo 
control fibrobroncoscópico (9,2%)(37). La frecuencia de 
complicaciones está relacionada de forma inversamente 
proporcional a la experiencia del facultativo que realiza 
el procedimiento.

En un meta-análisis realizado por Delaney et al.(38) 
en el año 2006, encontró que la TP por dilatación 
reducía la incidencia de infecciones de herida y podía 
reducir el sangrado y la mortalidad al compararla con 
la quirúrgica.

En la tabla 1 se muestran las complicaciones de la 
traqueotomía percutánea por dilatación.

¿CUÁLES SON LAS VENTAJAS Y DESVENTAJAS 
DE LA TRAQUEOTOMÍA PERCUTÁNEA?

Las numerosas ventajas que presenta la TP cuando 
se le compara con la técnica quirúrgica clásica, ha hecho 
que, desde que fue descrita, haya ido ganando popula-
ridad(40,41), siendo sus ventajas: 
•	 Es una técnica relativamente sencilla de aprender 

y realizar, con la que incluso los profesionales sin 
experiencia quirúrgica se familiarizan de forma 
rápida.

•	 Puede realizarse a pie de cama, reduciendo de esta 
manera los costos y riesgos derivados de los trasla-
dos al área quirúrgica, así como los costos asociados 
al personal sanitario y la ocupación de quirófanos.

•	 Disminuye la demora entre la indicación de la tra-
queotomía y la realización de la misma.
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•	 Presenta menor incidencia de cicatrices patológicas 
e infecciones de los tejidos peri estomas.

•	 Se asocia a un ajuste más estrecho entre la cánula y el 
estoma traqueal, debido a la menor incisión realizada. 
Dentro de las desventajas de la TP, tenemos que 

se asocia a complicaciones no descritas con la traqueo-
tomía abierta, como laceraciones, traqueales, fístulas 
traqueo esofágicas o inserciones paratraqueales(42,43). 
En una metaanálisis realizado(44) se afirma que la TP es 
una técnica sencilla, con una relación costo-beneficio 
superior a la abierta. Aunque es necesario más estudios 
prospectivos para confirmar que la técnica percutánea 
tiene más ventajas sobre la abierta en complicaciones a 
largo plazo. La evidencia disponible hasta la actualidad 
muestra una tendencia a menos complicaciones aso-
ciadas a la técnica percutánea respecto a la abierta para 
todas las situaciones salvo en determinados eventos 
como: la decanulación, la falsa vía, la hemorragia, sin 
llegar a ser estas estadísticamente significativas.

Entonces a la luz de los resultados publicados, la 
TP debería ser la “regla de oro” de este procedimiento 
para los pacientes críticos, por ser segura, sencilla, rápida 
y eficiente.

¿EN QUÉ MOMENTO SE DEBE REALIZAR LA 
TRAQUEOTOMÍA?

Clásicamente se decía que la traqueotomía se debe 
evitar hasta el día 14-21, de estar el paciente conectado 
a ventilación mecánica, sin embargo en la actualidad 
este concepto ha cambiado pero el tema siempre causa 
controversia(45).

El American College of Chest Physicians (ACCP) 
recomendó en 1998 realizar la traqueotomía para rem-
plazar el TET en aquellos pacientes que fueran a nece-
sitar más de 3 semanas de ventilación mecánica (VM).

En 1998 el Consenso Europeo emitió una recomen-
dación similar a la ACCP, indicando que si se preveía 
que iba a ser necesaria la VM al menos 10 a 21 días, la 
realización de una traqueotomía se dejaba a juicio de los 
facultativos. En el 2001 las guías ACCP recomendaron 
que la traqueotomía debiera plantearse tras un período 
inicial de estabilización de la ventilación (3-5 días) en 
el que se hará evidente que el paciente necesitará de 
la VM de forma prolongada(46).

El estudio aleatorizado TRACMAN, llevado a cabo en 
Inglaterra entre 2006 y 2008, que incluyó 909 pacien-
tes de 87 hospitales, analizó el impacto de realizar una 
traqueotomía precoz (1 a 4 días tras el ingreso en UCI, 
n= 455) frente a una tardía (día 10 o posterior, n= 
454). La conclusión es que no se encontró diferencias 
significativas en la mortalidad a 30 días entre ambos 
grupos (139 vs 141 muertes) ni a los 2 años, con un 
seguimiento del 74%; tampoco existieron diferencias 
significativas en la estancia en la UCI o en el hospital, 
ni en el uso de antibióticos. Solo se encontró diferencia 
significativa en los días del uso de sedación (6,6 días 
en el precoz vs 9,3 en el tardío)(47).

En el 2010 Durbin et al.(48) analizaron los ensayos 
clínicos existentes y en base a los datos disponibles 
propusieron como razonable el realizar la traqueotomía 
precoz en todos los pacientes susceptibles de VM pro-
longada; aunque la identificación de dichos pacientes 
resulta difícil y propusieron un algoritmo de decisión 
temprana para realizar la traqueotomía.

CONCLUSIONES
•	 La cricotiroidotomía está indicada para establecer 

una vía aérea cuando no es posible asegurar una 
oxigenación adecuada del paciente mediante ven-
tilación con mascarilla facial o con un dispositivo 

Tabla 1. Complicaciones de la traqueotomía percutánea por dilatación(39).

Complicaciones intraoperatorias y post-operatorias inmediatas y tardías

Hemorragia
Neumotórax, neumomediastino
Enfisema subcutáneo
Mala colocación de la guía
Inserción y dilatación peritraqueal
Lesión traqueal
Extubación accidental
Hipoxia/hipercapnea
Aspiración 
Neumonía
Atelectasia
Obstrucción de la cánula de traqueotomía

Imposibilidad de recambio de cánula
Infección de herida 
Mediastinitis
Sepsis
Deterioro del estado cardiocirculatorio
Muerte
Disfunción laríngea temporal o crónica
Edema laríngeo
Estenosis subglótica
Traqueomalacia
Fistula traqueo-esofágica
Herida persistente
Mala cicatrización 
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extraglótico o cuando no se puede realizar la intu-
bación endotraqueal

•	 La cricotiroidotomía es un procedimiento extremada-
mente infrecuente en la actualidad, se realiza en una 
situación de riesgo vital inmediato, habitualmente 
bajo presión, por lo que la única manera de adquirir 
y mantener la competencia para su realización es a 
través de simuladores.

•	 La traqueotomía percutánea presenta ventajas con 
respecto a la intubación endotraqueal en el paciente 
crítico que requiere ventilación mecánica prolon-
gada.

•	 La traqueotomía percutánea ha demostrado ser tan 
segura como la quirúrgica, pero es más sencilla, 
eficiente y se puede realizar a pie de cama, por lo 
que debe ser la técnica de elección en el paciente 
crítico que la necesita.

•	 La traqueotomía percutánea por la técnica de dila-
tación única (Blue Rhino) parece ser la más segura 
y sencilla de las técnicas percutáneas vigentes.

•	 La ecografía y la fibrobroncoscopia, son herramientas 
seguras y sencillas que pueden reducir la tasa de 
complicaciones asociadas a la técnica.

•	 Son contraindicaciones absolutas de la traqueotomía 
percutánea la lesión cervical, la infección en la zona 
quirúrgica y la infancia.

•	 El momento óptimo para la realizaciónde la tra-
queotomía en el enfermo con ventilación mecánica 
sigue siendo objeto de debate. Los resultados de 
los análisis aleatorizados entre traqueotomía precoz 
y diferida son heterogéneos, por lo que se puede 
afirmar que el momento más adecuado debe indi-
vidualizarse. 
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La primera sociedad anestesiológica en publicar 
unas guías dirigidas puntualmente para el manejo de 
la extubación traqueal en el paciente adulto ha sido la 
Difficult Airway Society de Reino Unido e Irlanda (DAS) 
en el año 2012. En ella se plantean estrategias, técnicas 
para la extubación y recomendaciones para el cuidado 
post extubación y enfatizan la importancia de la planifi-
cación del procedimiento(1). La Sociedad Americana de 
Anestesiología plantea recomendaciones para la extu-
bación dentro de las guías de manejo de la vía aérea 
difícil (VAD)(2,3).

¿QUÉ ES UNA EXTUBACIÓN FALLIDA?
Se dice que la extubación ha fallado cuando el 

paciente no tolera la remoción del TET y es general-
mente manejada con una reintubación traqueal.(4) La 
extubación exitosa depende de dos factores: de la capa-
cidad de tolerar la respiración espontánea sin apoyo 
ventilatorio mecánico y de la capacidad de mantener 
una vía aérea permeable, una vez se retira el TET(5). 

La reintubación en anestesia después de una cirugía 
programada va a ocurrir en el periodo post extubación y 
recibe el nombre de reintubación temprana (minutos a 6 
h)(4). Tanto si la extubación fallida es post anestesia o en 
la terapia intensiva usualmente ocurre dentro de las dos 
horas siguientes de la extubación e infrecuentemente 
después de las 24 horas(5). Dado que las consecuencias 
de la pérdida de la permeabilidad de la vía aérea (VA) 
pueden ser catastróficas, un protocolo de reintubación 
debería ser desarrollado para aquellos pacientes que 
poseen un alto riesgo de extubación fallida.

Los investigadores del Report of the Fourth National 
Audit Project of the Royal College of Anaesthetists and 
the Difficult Airway Society (NAP-4) manifiestan que de 
las complicaciones mayores de la VA, un tercio de los 
eventos estuvieron relacionados con la extubación o se 
produjeron en el área de recuperación anestésica, con 

una mortalidad del 5% y con un 13% de resultados 
severos relacionados a la falla de extubación post aneste-
sia general. Siendo la causa más frecuente la obstrucción 
de la VA producida por edema y por laringoespasmo(6,7).

¿CUÁL ES LA INCIDENCIA DE ESTE 
PROBLEMA?

La reintubación traqueal en el postoperatorio de 
una cirugía electiva es un evento infrecuente, esta entre 
el 0,1% y 0,45% y es bastante más común en los 
pacientes críticamente enfermos (0,4%-25%)(4). El estu-
dio NAP-4 encuentra una complicación de VA supe-
rior post extubación traqueal cada 75.600 anestesias. 
Encontrando como comorbilidades más frecuentes a la 
obesidad (46%), enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica (34%) y síndrome de apnea obstructiva del sueño 
(SAOS) (13%), con una tasa acumulada de muerte y 
morbilidad grave de 13%. Por lo que a pesar de ser 
un evento raro, sus complicaciones son muy graves(5,6).

¿QUÉ MECANISMOS LLEVAN A UNA 
EXTUBACIÓN FALLIDA?

La falla de la extubación se va a producir por pérdida 
de la permeabilidad de la VA y por insuficiencia respirato-
ria. Siendo el mecanismo post anestésico más frecuente 
la obstrucción de la VA, la cual puede estar asociada o 
no a la patología del paciente, la cirugía realizada o a 
la anestesia. La DAS clasifica como factores de riesgo a 
considerar los mencionados en la Tabla 1.

De acuerdo al nivel anatómico donde se produce la 
obstrucción estaremos ante una obstrucción localizada 
en la VA superior o inferior. En relación a la cirugía se 
asocian al sangrado postoperatorio y al edema producido 
por la intervención. Y en relación a la anestesia se va a 
producir por el efecto de los medicamentos administra-
dos, narcóticos, sedantes o relajantes neuromusculares 
o dispositivos utilizados.

Extubación fallida en anestesia
Caridad Greta Castillo Monzón, Hugo Antonio Marroquín Valz11
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Obstrucción de la vía aérea superior 
Obstrucción faríngea: la permeabilidad de la faringe 

en sus segmentos colapsables (retropalatal, retroglosal 
y retroepiglótico) evitan los problemas obstructivos de 
la vía aérea superior (VAS) y la literatura indica que el 
paladar blando y la epiglotis juegan un rol más impor-
tante que la lengua para que se produzca el colapso a 
este nivel(8). El tamaño de la VA faríngea está determi-
nado por el equilibrio entre los tejidos blandos que la 
forman y el esqueleto óseo craneofacial que lo apoya. 
La permeabilidad de la VA está mantenida por un fino 
control neural de los músculos dilatadores faríngeos, 
siendo la pared lateral de la faringe la zona más impor-
tante de colapso pues es el punto donde se deposita 
el tejido adiposo en el paciente obeso(9). La pérdida de 
la permeabilidad faríngea es común en el obeso y en 
el paciente con SAOS.

Obstrucción laríngea: el edema de la laringe es una 
causa frecuente de obstrucción de la VA post extubación 
(Tabla 2). Aunque ocurre en casi todos los pacientes 
intubados, solo alguno de ellos desarrolla síntomas clí-
nicos. Se manifiesta como estridor post extubación y se 

produce por el daño de la mucosa de la laringe(10). La 
cual puede haberse producido por múltiples intentos de 
intubación, sobreinflado del neumotaponamiento, cirugía 
mayor de cuello y de VA, trauma de la VAS o quemadura, 
por la posición prona o de Trendelenburg, sobrecarga 
de fluidos, intubación traqueal prolongada y los efectos 
a largo plazo de la radiación del cuello(1). La profilaxis 
con corticoides ha demostrado ser efectiva en prevenir 
el edema laríngeo en los pacientes con alto riesgo de 
desarrollar esta complicación cuando es administrado al 
menos 4 horas antes de la extubación(11).

El laringoespasmo es un reflejo potencialmente fatal 
que desencadena una reacción aductora prolongada de 
las cuerdas vocales, que persiste hasta después de que 
se ha interrumpido el estímulo. Es la causa más común 
de obstrucción inmediata de la VAS después de la extu-
bación(12). Es usualmente provocado por estimulación 
del nervio vago o glosofaríngeo(5). Es un reflejo protector 
de la VA producido por la presencia de sangre, secrecio-
nes y otras sustancias que ingresan al espacio glótico. 
Se han identificado algunos factores de riesgo como el 
tabaquismo y la obesidad(4). El laringoespasmo puede 
complicarse con un edema pulmonar por presión nega-
tiva en un 0,1% de casos, en el periodo postoperatorio 
y la mortalidad asociada varía entre un 2%-40%(4). Se 
puede presentar en minutos o horas tras el periodo de 
obstrucción. 

Tabla 1. Factores de riesgo de la vía aérea, según las 
Guías de la Sociedad de la Vía Aérea Difícil, para el 
manejo de la extubación traqueal(1,5).

•	 Dificultad preexistente de la vía aérea:

–	 Dificultad para la ventilación con máscara al 
momento de la inducción

–	 Dificultad para la intubación traqueal al momento 
de la inducción

–	 Antecedente de vía aérea difícil

–	 Obesidad/apnea obstructiva del sueño

–	 Mayor riesgo de aspiración del contenido gástrico

•	 Deterioro perioperatorio de la vía aérea:

–	 Factores quirúrgicos (distorsión anatómica, 
hemorragia, hematoma, edema)

–	 Factores no quirúrgicos (edema dependiente 
a la posición, trauma de VA por manejo previo, 
manejo agresivo de fluidos.

•	 Acceso restringido de la vía aérea:

–	 Halo fijación cervical

–	 Fijación mandibulomaxilar

–	 Implantes quirúrgicos

–	 Collarín 

–	 Grandes apósitos en cabeza/cuello

Tabla 2. Factores de riesgo de edema laríngeo post 
extubación. (Adaptado de Eng MR(32)).

•	 Intubación prolongada (36 h-6 días)

•	 Edad mayor de 80 años

•	 TET grande (mayor de 8 mm en hombres o 7 mm 
en mujeres

•	 Baja relación entre la altura del paciente con 
diámetro de TET

•	 Score APACHE II elevado

•	 Escala Glasgow de coma < 8

•	 Intubación traumática

•	 Sexo femenino

•	 Presencia de un tubo oro o nasogástrico

•	 Relación entre el TET y el diámetro laríngeo mayor 
de 45%

•	 TET móvil debido a fijación insuficiente

•	 Historia de asma

•	 Aspiración
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La parálisis de las cuerdas vocales secundaria a 
injuria del nervio laríngeo recurrente es otra causa de 
obstrucción laríngea, como consecuencia de cirugía cer-
vical o intratorácica(5). También puede ser causada por 
el neumotaponamiento del TET cuando queda cerca de 
la división anterior del nervio laríngeo recurrente. Este 
nervio proporciona inervación a todos los músculos 
laríngeos excepto al músculo cricotiroideo, que es el 
músculo tensor más potente de las cuerdas vocales y 
que es inervado por la rama externa motora del nervio 
laríngeo superior. La parálisis unilateral del nervio larín-
geo recurrente es asintomática en más del 50% de las 
veces y produce disfonía que normalmente desaparece 
como resultado de la compensación sobre la aducción 
del lado opuesto, mientras la parálisis bilateral de las 
cuerdas vocales produce inmediatamente después de 
la extubación, estridor inspiratorio marcado y existe 
peligro de asfixia (disnea incapacitante). Siendo su 
manejo la instauración de una VA permanente. Cuando 
la lesión es del nervio laríngeo superior las cuerdas 
vocales quedan en posición intermedia o abducidas 
dejando al paciente expuesto a riesgo de aspiración 
pulmonar(13).	

La cirugía de tiroides es la causa más común de 
parálisis bilateral de las cuerdas vocales, siendo la 
incidencia de parálisis temporal del nervio laríngeo 
recurrente de un 9,8% y permanente en el 2,3%(14). 
Siendo el monitoreo del nervio laríngeo recurrente para 
predecir la función de las cuerdas vocales altamente 
efectiva cuando la función es normal pero tiene un 
valor predictivo bajo cuando hay injuria del nervio (valor 
predictivo positivo del 40% y valor predictivo negativo 
del 100%)(15).

La luxación de los cartílagos aritenoides es una causa 
rara de insuficiencia respiratoria en el periodo post- 
operatorio temprano y debe ser descartada cuando se 
presenta una obstrucción de la VAS(16).

Obstrucción de la vía aérea inferior
Broncoespasmo: es una complicación muy común 

asociada a la extubación. Se desencadena por estimu-
lación laringotraqueal o por la liberación de histamina, 
muchas veces asociado a medicación anestésica o a 
reacciones de hipersensibilidad(8).

Obstrucción asociada a la patología de base 
del paciente(4,17)

Presencia de masas mediastinales y lesiones que 
pueden causar compresión de la VA. Por lo que estos 
pacientes deben ser intubados y extubados semisenta-
dos y en ventilación espontánea.

Entre otras causas tenemos las anormalidades cra-
neofaciales, alteraciones congénitas de la laringe, este-
nosis subglótica congénita, enfermedades neuromuscu-
lares, metabólicas y función respiratoria o cardiovascular 
deteriorada.

Obstrucción asociada a la cirugía
Hemorragia. La formación de hematoma externo 

compresivo de la VAS o la presencia de coágulos que 
la obstruyen pueden depender no solo de factores qui-
rúrgicos, sino que pueden ser secundarios a problemas 
intrínsecos de la coagulación (deficiencia de factores) 
o producirse por medicamentos.

Al tipo de cirugía: el edema faríngeo, parálisis 
de cuerdas vocales y hematoma son causas conoci-
das de obstrucción de la VA. Y en general hay riesgo 
de obstrucción en las cirugías que producen edema 
del eje oral-faríngeo-laríngeo, cuando hay limitación al 
acceso de la VA o cuando la movilidad de la columna 
cervical está limitada al final de la cirugía(8). La posición 
quirúrgica es otro condicionante a tomar en cuenta, 
el tiempo prolongado en decúbito prono, en Trende-
lenburg, en flexión o extensión forzada de la cabeza 
también pueden producir edema en las vías aéreas 
superiores(8). La formación de hematoma retro faríngeo 
como complicación posterior a una cirugía de columna 
cervical por vía anterior y las secreciones pueden causar 
obstrucción faríngea.

Obstrucción por causa anestésica 
a)	 Medicamentos. Los agentes hipnóticos, narcóticos y 

relajantes neuromusculares pueden producir efectos 
deletéreos en la función respiratoria y permeabilidad 
de la VA.

	 Una completa reversión del bloqueo neuromuscular 
esta infrecuentemente presente en el momento de 
la extubación traqueal(18). El bloqueo neuromuscular 
residual (TOF ratio < 0,9) se ha relacionado con 
incremento de complicaciones respiratorias post- 
operatorias. Se le ha asociado con alteración de la 
función faríngea y obstrucción de la VA(19) y con la 
necesidad de reintubación(20). Por ello solo la moni-
torización de la relajación neuromuscular puede des-
cartar esta causa de extubación fallida.

b)	 Equipos. La utilización prolongada de dispositivos 
extraglóticos puede ser causa de obstrucción de la 
VAS (combitubo, tubo laríngeo, mascarilla laríngea, 
mascarilla laríngea de intubación, etc.).

	 Problemas con el manguito del TET: dificultad en la 
extubación se puede asociar a la imposibilidad de 
desinflar el manguito del TET(17).
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¿QUÉ CONDICIONES MÉDICAS O 
QUIRÚRGICAS PUEDEN LLEVAR A 
EXTUBACIÓN FALLIDA?

Condiciones como obesidad, SAOS, artritis reuma-
toide, EPOC, cirugía de VAS, cirugía de cabeza y cuello, 
y procedimientos de la columna cervical tienen mayor 
riesgo de falla en la extubación (Tabla 3).

Obesidad
La obesidad por sí sola no es un claro predictor de 

intubación difícil, la literatura al respecto es controver-
sial. Los trabajos de Juvin(21), González(22) y Lavi(23) que 
asocian obesidad con intubación difícil tienen en común 
haber utilizado la escala de intubación difícil de Adnet 
para comparar el manejo de la VA entre la población 
obesa y no obesa. Otros autores no encuentran que 
sea una población más difícil de intubar en trabajos 
realizados en cirugía programada(24) y de urgencia(25). 
Tienen mayor riesgo de desaturación arterial después de 
la inducción anestésica, mayor sensibilidad a los agentes 
opioides y alta asociación con el SAOS cuando el IMC 
≥ 40 kg/m2(26). Por lo que el manejo de su VA debe ser 
protocolizado para evitar complicaciones. 

Los datos del ASA Closed Claims Analysis demues-
tran que los problemas de la extubación fueron más 
frecuentes en pacientes con obesidad y SAOS(27). En el 

informe NAP-4, las comorbilidades que se asociaron con 
reintubación después de la anestesia fueron: obesidad 
en el 46% y SAOS en el 13%.

Artritis reumatoide
Los pacientes con artritis reumatoide pueden pre-

sentar obstrucción de la VA post la extubación, la cual 
puede estar causada por artritis de la articulación cri-
coaritenoidea, nódulos reumatoideos laríngeos y por una 
intubación traqueal traumática por VAD.

EPOC
Es prioritaria la preparación antes de la cirugía de 

los pacientes con afecciones respiratorias crónicas. Ésta 
puede marcar la diferencia entre una extubación tem-
prana o una ventilación mecánica postoperatoria.

En NAP-4 a la enfermedad obstructiva crónica se 
le encontró asociada reintubación en el 34% de casos.

Cirugía de vía aérea superior, cabeza y cuello 
y maxilofacial

La incidencia de reintubación traqueal después de 
una cirugía mayor de cuello, maxilofacial y cabeza y 
cuello va entre el 0,7 y 11,1%(4).

El edema producido tras la radiación, agravado por el 
deterioro de drenaje linfático en la disección del cuello, 
es un factor de riesgo que contribuye a la obstrucción 
laríngea posterior a la extubación(28). 

Cirugía de columna cervical
La obstrucción de la VA posterior a la cirugía de 

columna cervical vía anterior es una complicación cono-
cida que causa falla de la extubación. La cual se puede 
presentar inmediatamente post la extubación (precoz) 
o a las horas (hasta las 48 horas)(4). Sagi et al.(29) han 
identificado como predictores de riesgo aumentado de 
complicaciones de la VA, cuando la cirugía dura más 
de 5 horas, involucra más de tres niveles que incluyan 
C2,C3 o C4, y cuando la pérdida sanguínea es ≥ 300 
ml. Anastasian et al.(30) han encontrado que la decisión 
de retardar la extubación de la cirugía de columna en 
posición prona son: la edad del paciente, el riesgo anes-
tésico, la extensión de la cirugía y la administración de 
volumen y glóbulos rojos administrados. 

¿QUÉ CONSIDERACIONES SE DEBEN 
TOMAR PARA EXTUBAR UN PACIENTE CON 
POSIBILIDAD DE REINTUBACIÓN?

Una extubación planeada es un aspecto a conside-
rar en el manejo de la VA especialmente en aquellos 
pacientes con VAD. Con frecuencia se ve una mayor 

Tabla 3. Condiciones médicas asociadas con el riesgo 
aumentado de extubación fallida(4,5).

•	 Obesidad y síndrome de apnea obstructiva del 
sueño

•	 Desórdenes de hipoventilación:

–	 Síndrome de obesidad hipoventilación

–	 EPOC

–	 Enfermedades neuromusculares

•	 Patología de cabeza y cuello:

–	 Neoplasias de cabeza/cuello

–	 Antecedente de radiación de cabeza/cuello

•	 Embarazo

•	 Artritis reumatoide:

–	 Movilidad cervical disminuida

–	 Desviación laríngea

–	 Artritis de la articulación cricoaritenoidea

–	 Nódulo reumatoide de la laringe

•	 Depresión del nivel de conciencia
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tasa de extubación fallida en este escenario debido 
al trauma de VA como consecuencia de los múltiples 
intentos realizados para asegurar la VA en el momento 
de la inducción. En estos pacientes y en los que se han 
producido cambios en la VA durante o después de la 
cirugía, se debe optimizar sus condiciones clínicas, se 
debe contar con personal con experiencia y preparar el 
equipo apropiado para la eventual reintubación.

Pasos a seguir: 
•	 Realizar la prueba de fuga y aspirar secreciones.
•	 Evaluar la vía aérea con dispositivo directo, indirecto 

o fibroscopio flexible 
•	 Verificar adecuada oxigenación y ventilación del 

paciente. Siempre preoxigenar.
•	 Paciente despierto, colaborador y con reflejos activos 

para proteger su VA, en posición semisentado.
•	 Estabilidad hemodinámica, normotermia y analgesia.
•	 Recuperación del bloqueo neuromuscular. TOF ratio 

> 0,9.
•	 Preparar plan alternativo ante fracaso de la extuba-

ción.
•	 Considerar el uso de presión positiva continua en 

la vía aérea (CPAP) tras la extubación en pacientes 
con CRF disminuida y BIPAP en EPOC.
Ningún estudio ha demostrado que la laringoscopia 

antes de la extubación reduzca la incidencia de reintu-
bación(31). Nasoendoscopia se puede realizar para ins-
peccionar la laringe antes y después de la extubación(10).

La prueba de “fuga del manguito” es el más estu-
diado predictor cualitativo y cuantitativo de estridor 
post extubación. Se evalúa cualitativamente ocluyendo 
la luz del TET para evaluar el movimiento de aire por 
fuera del mismo tras desinflar el neumobalón inflado 
con presión positiva de 30 cm H2O. Se le ha asociado 
a una sensibilidad del 100% y un valor predictivo 
positivo del 79%. La ausencia de fuga de aire peritubo 
se interpreta como presencia de edema periglótico y 
es considerado un predictor importante de extubación 
fallida y reintubación(8). Si no hay un edema laríngeo 
significativo, el paciente podrá respirar alrededor del 
TET y se evidenciara por auscultación de los sonidos 
de la respiración o midiendo el CO2 exhalado por la 
cavidad oral(32). Una prueba cuantitativa de fuga del 
manguito se puede hacer comparando los volúme-
nes corrientes exhalados con el manguito inflado y 
desinflado, mientras el paciente está en ventilación 
mecánica con volumen controlado. Una diferencia 
entre los volúmenes corrientes de al menos 10-25% 
en un adulto sugiere una baja probabilidad de edema 
laríngeo(33). Un metaanálisis de la prueba ha demos-
trado que tiene una precisión moderada para predecir 

estridor postextubación y baja precisión para prede-
cir necesidad de reintubación(34). A pesar de ello hay 
quienes siguen recomendándola para evaluar a los 
pacientes de VAD(19). 

Recientemente Patel et al.(35) encuentran que aun 
asociándola con ecocardiografía y examen laringoscopico 
indirecto de la VA, la prueba de “fuga del manguito” no 
es un buen predictor de estridor post extubación.

¿QUÉ TÉCNICAS DE EXTUBACIÓN DEBE 
CONSIDERAR?

Elección de la técnica: se han descrito varias ante la 
posibilidad de una extubación de alto riesgo(9).
•	 Extubación estándar y observar
•	 Extubación guiada por fibrobroncopio
•	 Colocación de un dispositivo extraglótico (MLA, 

MLA Fastrach, etc.) tras la extubación, para el con-
trol rápido y eficaz de la VA y facilitar la intubación 
en caso necesario.

•	 Colocación de un dispositivo extraglótico con el 
paciente intubado y evaluar con fibroscopio flexible 
la glotis antes de proceder a la extubación(36,37).

•	 Extubación con guía intercambiadora de TET.
•	 Extubación y ventilación jet.

La máscara laríngea (MLA) facilita la extubación bajo 
anestesia general en pacientes con riesgo de extubación 
fallida, se puede usar como puente para la extubación. 
Disminuye el estímulo hemodinámico y la tos. Varios 
métodos se han descrito: 
•	 Inserción de la MLA después de extubar.
•	 Uso combinado con el fibroscopio flexible para eva-

luar las cuerdas vocales.
•	 Intercambiar el TET por una MLA (maniobra de Bai-

ley).
•	 Inserción de un catéter de intercambio de VA por 

el TET, retiro del TET y colocación de una MLA por 
el catéter de intercambio(38).
En la maniobra de Bailey se inserta la MLA des-

hinchada por detrás del TET, después de asegurar su 
posición se infla la MLA. Luego se desinfla el neumo-
taponamiento del TET y se retira manteniendo presión 
positiva. Es imprescindible proporcionar durante el pro-
cedimiento un plano anestésico adecuado para evitar 
el laringoespasmo.

El uso del catéter guía de intercambio de TET (CI) 
es una alternativa, se coloca en aquellos pacientes 
que son candidatos a ser reintubados o que fueron 
una intubación difícil. La extubación sobre una guía 
intercambiadora se basa en la técnica de Seldinger. Se 
retira el TET sobre el catéter, el cual se mantiene para 
servir de guía en caso sea necesario ante una eventual 
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reintubación, para insuflar oxígeno con ventilación jet 
o para medir de manera intermitente el CO2 espirado 
de la tráquea(19). Se deja la guía a una profundidad 
similar a la de un TET, 2-3 cm por encima de la carina. 
Una de las razones de disconfort del paciente es la 
irritación de la carina con el catéter. No deben insertarse 
más de 25 cm, la profundidad promedio es de 20-22 
cm cuando se usan para intubación orotraqueal; si 
se usan para intubación nasotraqueal, la profundidad 
apropiada es de 27-30 cm(19). Pueden dejarse entre 
1-72 horas de acuerdo a la patología del paciente(39) 
(Tabla 4). Cuando se ha evaluado en qué porcentaje 
y en qué momento se reintuban los pacientes que 
tienen colocado un catéter de intercambio de la VA, 
se ha encontrado que entre 8-26,4% requieren ser 
reintubados y que se presenta entre los 2-18 horas 
después de la extubación(40).

En el mercado existen varios modelos de catéteres 
de intercambio de la VA, el más utilizado es el de Cook 
(Cook Critical Care, Bloomington, Indiana) (Fig. 1). Vie-
nen con dos adaptadores Rapi-Fit®: uno con un conector 
de 15 mm para conectarlo al circuito de anestesia o a 
la bolsa de ventilación manual y otro con un conector 
Luer Lock para la ventilación jet(19).

El tamaño recomendado para uso en la mayoría de 
pacientes adultos es 11 Fr (Tabla 5). Si se requiere un 
TET más grande puede utilizarse un catéter Aintree de 
intubación (Cook Critical Care, Bloomington, Indiana) 
para minimizar la brecha entre el CI y el TET(41). 

Cook Medical recientemente ha desarrollado un 
set de extubación específico para la extubación de la 
VAD compuesto por un catéter de intercambio 14 Fr 
y una guía flexible con un grosor de 0,08 cm (0,035 
inch), la cual se deja en el paciente y produce mínima 
irritación (Fig. 2).

Mort TC(42) encuentra con el catéter de intercambio 
de la VA, una tasa de éxito del 92%, con un 87% de 
reintubación en el primer intento.

Las complicaciones asociadas a los CI son: neumotó-
rax (unilateral o bilateral con o sin enfisema subcutáneo), 
neumoperitoneo, neumomediastino, hipoxia durante el 
manejo de la VA y ubicación esofágica no intencionada 
con perforación gástrica.

¿QUÉ GUÍAS/ALGORITMOS SE HAN 
PROPUESTO?

El algoritmo básico de las guías de extubación de la 
DAS, recomienda cuatro pasos: 

Tabla 4. Guía de mantenimiento de catéter intercambiador de tubo endotraqueal ante una vía aérea difícil(13).

Condición del paciente Tiempo de permanencia de catéter

VAD, sin problema respiratorio, sin edema 1 hora

VAD, sin problema respiratorio, con edema potencial > 2 horas

VAD, con problema respiratorio asociado, o fracaso previo de extubación > 4 horas

VAD, trastorno respiratorio o neurológico asociado, precauciones para 
columna cervical o “halo-vest”

4-72 horas

Figura 1. Catéter de intercambio de vía aérea Cook con adap-
tador Rapid Fit®. (Con permiso de Cook Medical).

Figura 2. Set de extubación. (Con permiso de Cook Medical).
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•	 Paso 1: Planificar la extubación.
•	 Paso 2: Preparar la extubación.
•	 Paso 3: Realizar la extubación (Fig. 3).
•	 Paso 4: Cuidados post extubación - Recuperación y 

seguimiento.
En el paciente con extubación con ”bajo riesgo” se 

plantea la posibilidad que esta se realice con paciente 
dormido o despierto. Y cuando la extubación es “de 
riesgo”, si es seguro remover el TET, se realiza una 
extubación con paciente despierto o con una técnica 
avanzada: 
•	 Cambiar el TET por una MLA.
•	 Usar remifentanilo.
•	 Utilizar un catéter de intercambio de TET. 

Si no es seguro extubar o se pospone la extubación 
o se realiza traqueostomía. 

Vascopoulos et al.(43) sugieren usar un CI de TET y si 
no se dispone de este usar un introductor de intubación 
(GEB). Aunque esta última es más rígida, aumenta la 
posibilidad de injuria de la VA, son menos toleradas y 
no permiten ventilar (Fig. 4).

Whitener S et al.(44) animan a la comunidad en 
general a llevar a cabo la validación de un algoritmo de 
extubación y sugieren modificaciones al algoritmo de 

Vascopoulos. Enfatizan la necesidad de evaluar y descar-
tar la presencia de edema mediante evaluación directa, 
indirecta o con fibroscopio flexible de la laringe (Fig. 5).

¿QUÉ INTERVENCIÓN FARMACOLÓGICA ES 
ÚTIL EN LA EXTUBACIÓN TRAQUEAL?

Para disminuir la respuesta hemodinámica
La extubación en el paciente despierto o en un 

plano superficial de anestesia produce incrementos de la 
frecuencia cardiaca y presión arterial, intraocular o intra-
cerebral sin graves repercusiones excepto en aquellos 
pacientes con enfermedades cardiovasculares, hiperten-
sión intracraneal o reserva miocárdica limitada. Se han 
usado los medicamentos beta bloqueantes (esmolol, 
labetalol), calcioantagonistas (diltiazem, verapamilo), 
lidocaína, dexmedetomidina y remifentanilo para ate-
nuar dicha respuesta.

Lidocaína es efectiva para disminuir o evitar las 
secuelas fisiológicas de la extubación traqueal. Admi-
nistrada tópicamente en la laringe o instilada a través 
del TET, puede reducir la tos y la respuesta hemodiná-

Tabla 5. Catéteres de intercambio de la VA de Cook Medical.

Catéter (Fr) Largo Diámetro interno TET

8.0 45 1,6 ≥ 3

11.0 83 2,3 ≥ 4

14.0 83 3,0 ≥ 5

19.0 83 3,4 ≥ 7

Figura 3. Paso 3 de las Guías de Extubación de la DAS. Algo-
ritmo de “alto riesgo”(1).

Figura 4. Adaptado del algoritmo de extubación de la vía 
aérea difícil de Vascopoulos et al.(43)
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mica a la extubación. D’Aragon et al.(45) han encontrado 
que lidocaína 4% en spray utilizada en el área supra 
e infraglótica es efectiva en disminuir la presencia de 
tos en el momento de extubación. Muchos estudios 
han demostrado que lidocaína endovenosa en dosis de 
1-2 mg/kg es efectiva. El riesgo de aspiración cuando 
se atenúa los reflejos de la VAS debe ser valorado, en 
relación al beneficio de esta práctica(4). También ha sido 
usada en nebulización para deprimir el reflejo laríngeo 
como tratamiento del laringoespasmo parcial(46).

Dexmedetomidina es un agonista α2 que induce 
sedación y analgesia. La literatura informa que a dosis de 
0,5 µg/kg es efectiva para controlar la respuesta hemo-
dinámica y que atenúa los reflejos de la VA producidos 
por la extubación traqueal sin prolongar la recuperación 
cuando se le compara con fentanilo(12). 

La infusión de remifentanilo en el momento de la 
extubación ha mostrado que reduce la tos y los cam-
bios hemodinámicos asociados al procedimiento(47). 
Esta estrategia debería ser considerada en pacientes 
en quienes los efectos hemodinámicos adversos y la 
tos asociada con la extubación son no deseables, tal 
como los pacientes con enfermedad reactiva de vías 
aéreas o enfermedad cardiaca o después de ciertos 
procedimientos quirúrgicos.

Cuando se ha comparado la respuesta hemodiná-
mica a la extubación cuando se usa remifentanilo o 
lidocaína, se ha encontrado que el primero dado en 
infusión reduce la respuesta simpática a la extubación 
más efectivamente que una dosis bolo de lidocaína en 
pacientes mujeres operadas de cirugía de tiroides. No 
habiendo diferencia en la recuperación(48).

Para disminuir el edema laríngeo
Se utiliza corticoesteroides para reducir la falla de 

la extubación traqueal, lo cierto es que los ensayos que 
evalúan el uso de una dosis única dada cerca de la 
extubación no encuentran que produzca diferencia en 
el resultado. Tratamientos de múltiple dosis de corti-
coides que comienzan al menos 12 horas antes de la 
extubación se ha encontrado que previene el desarrollo 
de edema laríngeo en pacientes de riesgo en estudios 
realizados en terapia intensiva(10).

Si se presenta edema postextubación, la administra-
ción parenteral de corticosteroides, epinefrina nebulizada 
e inhalación de la mezcla de helio/oxígeno son efec-
tivos, aunque esto no ha sido confirmado en ensayos 
aleatorizados controlados(10). La adrenalina actúa por 
estimulación local de los receptores alfa adrenérgico 
sobre las células del músculo liso vascular causando 
vasoconstricción y disminuyendo el flujo sanguíneo, lo 
cual disminuye la formación de edema. La dosis de 1 
mg en 5 cc de suero fisiológico ha sido utilizada con 
buen resultado(10).

CASOS CLÍNICOS

Caso 1
Paciente mujer de 60 años de edad. Postoperada 

de cirugía general, quien presenta dificultad para ser 
extubada como consecuencia de la falla de la válvula 
antiretorno del balón del neumo. Se intenta pinchar el 
neumo por cricotiroidotomia sin éxito. Se desinfla el 
neumo con una aguja espinal 23G la cual es pasada 
a través de las cuerdas vocales. Posteriormente a la 
extubación no presentó complicaciones. En este caso se 
enfatiza la necesidad de evaluar el balón del TET antes 
de proceder a la intubación traqueal(49).

Caso 2
Paciente varón de 65 años. Cursa con infarto de 

miocardio complicado con edema agudo pulmonar. Es 
intubado de emergencia por hipoxemia refractaria. La 
extubación es fallida en tres oportunidades por tormenta 
simpática durante el procedimiento. En el cuarto intento 
de extubación se administra propofol hasta obtener una 
sedación profunda antes del retiro del TET y se inicia 
ventilación no invasiva (BIPAP). Para mantener un nivel 
de sedación ligera se administra dexmedetomidina en 
infusión, la cual continúa hasta el retiro de la BIPAP.

La extubación así como la intubación traqueal pro-
ducen una respuesta hemodinámica que es tolerada sin 
serias secuelas por la mayor parte de pacientes, pero 
puede llevar a isquemia miocárdica y descompensación 

Figura 5. Algoritmo de extubación sugerido por Whitener S 
et al.(44)
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cuando el paciente es cardiópata coronario. Por ello la 
extubación requiere una estrategia individualizada. Un 
uso juicioso de la sedación y simpaticolisis puede ser 
útil en tales circunstancias(50).

CONCLUSIONES
•	 La extubación fallida es un evento infrecuente en 

anestesia, que puede llevar a resultados catastrófi-
cos, particularmente en presencia de una vía aérea 
difícil. 

•	 Es una situación que debe ser prevista, para evitar 
situaciones de riesgo mediante la optimización de 
las condiciones del paciente y la disponibilidad del 
material adecuado. 

•	 Una extubación en condiciones de seguridad evita 
complicaciones pero no descarta que sea fallida.
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El término inducción e intubación rápida fue pro-
puesto por Stept y Safar en 1970(1). Antes de esta fecha 
el término inducción era usado por anestesiólogos y el 
de intubación por emergencistas. Está técnica tiene por 
finalidad facilitar una intubación traqueal rápida (45-90 
segundos) en pacientes con alto riesgo de aspiración 
pulmonar, sin embargo al momento actual, no existe 
un protocolo estandarizado de su uso(2). El propósito 
de la técnica es realizar una intubación rápida de forma 
más fácil y segura, aumentando la tasa de éxito de la 
misma con el beneficio adicional de disminuir las com-
plicaciones(3). Cuando es aplicada por operadores con 
experiencia en pacientes adecuadamente seleccionados 
el éxito de la intubación aumenta a 98%(4).

¿CUÁNDO ESTÁ INDICADA LA TÉCNICA DE 
INDUCCIÓN E INTUBACIÓN EN SECUENCIA 
RÁPIDA (IISR)?

Esta técnica está indicada en los pacientes que nece-
sitan intubarse y existe la sospecha de estómago lleno 
por: contenido gástrico aumentado (ingesta reciente, 
ahogamiento), traumatismo, obstrucción intestinal, 
incompetencia del esfínter esofágico inferior, e incom-
petencia de los reflejos protectores de la vía aérea (VA). 
Además es una práctica común en pacientes con obe-
sidad y síndrome de apnea del sueño(5), gestantes y 
se sugiere como técnica de intubación en pacientes 
postoperados de banda gástrica(6,7).

La nemotecnia de las siete “P”, es una guía de los 
pasos a seguir en la IISR(8) : 
•	 Preparación.
•	 Preoxigenación.
•	 Premedicación. 
•	 Parálisis con inducción.
•	 Posición del paciente. 
•	 Probar posición del tubo endotraqueal.
•	 Cuidado post intubación.

¿QUÉ TÉCNICAS ALTERNATIVAS EXISTEN A 
LA IISR?

Existen dos técnicas alternativas: 
•	 La técnica de VA en secuencia rápida.
•	 La técnica de intubación en secuencia retardada.

La técnica de VA en secuencia rápida ha sido pro-
puesta como una alternativa a la IISR, cuando el paciente 
no ha podido ser intubado y la ventilación con máscara 
es difícil o imposible. Usa la misma intervención farma-
cológica, pero el operador ubica inmediatamente un dis-
positivo extraglótico. Fue descrita para el manejo de la VA 
primaria en el ámbito prehospitalario(9) y se ha descrito 
su uso hospitalario como estrategia de preoxigenación 
asociada a descompresión gástrica y como puente para 
la intubación endotraqueal(10).

La técnica de intubación con secuencia retardada, se 
aplica en el paciente agitado que necesita ser intubado. 
Se administra sedación para facilitar la preoxigenación 
antes de la IISR(11).

¿CUÁL ES EL NIVEL DE EVIDENCIA DE ESTA 
TÉCNICA?

Si bien hay diferentes escalas de graduación de la 
calidad de la evidencia. La revisión más amplia sobre 
IISR fue publicada por Neilipovitz y Crosby el 2007(12). 
Estos autores utilizaron la clasificación propuesta por el 
Oxford Centre for Evidence-Based Medicine, incluyeron 
119 artículos publicados entre 1946 y 2005, evaluaron 
su calidad y les asignaron un nivel de evidencia sobre el 
cual se basan las recomendaciones sobre este técnica.

¿DEBE EXISTIR UNA LISTA DE CONTROL 
CUANDO SE ELIGE ESTA TÉCNICA?

Una vez tomada la decisión de realizar la técnica 
de IISR, debemos asegurarnos de contar con todo lo 
necesario para la realización de la misma, considerando 
la posibilidad de una intubación difícil no esperada; por 

Inducción e intubación  
en secuencia rápida
Caridad Greta Castillo Monzón, Hugo Antonio Marroquín Valz
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lo cual es conveniente contar con un protocolo para su 
realización. Sherren P et al.(11) sugieren, además de la 
estandarización del proceso, el desarrollo de una lista 
de control cuando se realiza.

¿QUÉ MONITORIZACIÓN SE REQUIERE  
EN LA IISR?

La Association of Anaesthetists of Great Britain and 
Ireland (AAGBI) recomiendan monitorizar con electro-
cardiografía, saturación de oxígeno, presión arterial no 
invasiva (NIBP) y capnografía. La NIBP debe tomarse en 
la preinducción y cada tres minutos y cuando la situación 
lo requiere se monitorizara la presión arterial por técnica 
invasiva, si el procedimiento no retarda la IISR(11).

¿CÓMO SE DEBE PREOXIGENAR  
Y VENTILAR EN LA TÉCNICA DE IISR?

La preoxigenación es un prerrequisito de la técnica 
de IISR porque permite retardar el inicio de la desatura-
ción arterial. La capacidad residual funcional (CRF) de los 
pulmones es de 30 ml/kg. El propósito de preoxigenar 
antes de intubar es provocar una desnitrogenización 
de la CRF que permita mayor tiempo de apnea segura 
con una menor velocidad de desaturación. Pero en los 
pacientes con CRF disminuida (niños, obesos, gestan-
tes, críticos) el tiempo de desaturación comienza más 
rápidamente. Las investigaciones han demostrado que 
los pacientes con saturación de oxigeno ≤ 93% después 
de ser preoxigenados se van a desaturar durante el pro-
cedimiento(13). Se ha encontrado que la incidencia de 
desaturación de oxígeno durante la IISR es alta (35,9%), 
de ahí la importancia de la preparación del paciente(14). 
Un nivel de evidencia 1b soporta la conclusión que la 
preoxigenación con máscara por 3 minutos o la reali-
zación de 8 respiraciones profundas en 60 segundos 
proveen el mismo tiempo de apnea segura, grado de 
recomendación A(12).

Si un flujo de oxígeno por cánula nasal a 5 L/min 
es mantenido desde la faringe hasta la glotis durante el 
periodo de apnea y la laringoscopia el paciente continúa 

siendo oxigenado, esto se conoce como oxigenación 
apneica. Se ha demostrado que permite prolongar la 
duración de la SpO2 ≥ 95%, aun en pacientes con mayor 
demanda de oxígeno(15-17).

Evitar la ventilación a presión positiva (VPP) antes de 
la intubación traqueal ha sido la clásica recomendación 
en IISR. Los defensores de esta recomendación tradicio-
nal se basan en que puede ocurrir insuflación gástrica 
con la VPP, aumentando la probabilidad de regurgitación 
y aspiración(18). Dada la evidencia disponible, la exclusión 
rutinaria de la ventilación en la IISR no se justifica(19). 
Recientemente, la Difficult Airway Society (DAS), ha 
publicado sugerencias para la técnica de IISR, en ellas 
se menciona que la ventilación con máscara con una 
presión inspiratoria menor de 20 cm H2O es aceptable 
durante el período de espera de la acción del relajante 
neuromuscular (RNM)(20).

La ventilación con máscara facial no produce insu-
flación gástrica cuando la presión en la vía aérea se 
mantiene por debajo de 15 cm H2O, aún en ausencia de 
presión cricoidea (PC). Con la aplicación de PC no ocurre 
insuflación gástrica aun cuando la presión de insuflación 
aumente a 45 cm H2O(21). Actualmente algunos expertos 
recomiendan el uso de la VPP en situaciones de verda-
dera emergencia en las cuales la desnitrogenización no 
puede ser completada.

Los defensores del uso de la VPP argumentan que 
evitar el riesgo de la hipoxemia sobrepasa el riesgo 
potencial de insuflación gástrica. Todos están de acuerdo 
que la ventilación de rescate debe ser instituida con la 
PC si se desarrolla hipoxemia en el curso de una IISR. 

Si se realiza ventilación con máscara facial mante-
niendo la presión pico de VA por debajo de 15-20 cm 
H2O, no se aumenta el riesgo de insuflación gástrica. 
Grado de recomendación C(12).

¿CUÁL ES EL ROL DE LOS ADYUVANTES 
DURANTE LA IISR?

De las diferentes drogas adyuvantes disponibles, los 
opioides, la lidocaína y el esmolol son los más común-
mente utilizados(22,23). 

Tradicionalmente los opioides fueron incluidos entre 
las drogas de IISR(18). Los antiguos opioides tenían un 
inicio de acción lento y una duración prolongada, lo 
que los hacían inadecuados para la técnica. Alfentanilo 
y remifentanilo son los opiáceos que presentan un per-
fil farmacocinético más adecuado a los requerimientos 
de la IISR(24,25), son efectivos en atenuar la respuesta 
presora asociada con la laringoscopia e intubación tra-
queal y permiten disminuir las dosis de los hipnóticos. 
El alfentanilo tiene la ventaja que se puede administrar 

Tabla 1. Grados de recomendación de la clasificación
de Oxford(12)

Grado Significado

A Extremadamente recomendable

B Recomendación favorable

C Recomendación favorable, no concluyente

D No se recomienda ni se desaprueba
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en bolos, tiene un inicio de acción y recuperación más 
rápido que fentanilo o morfina(26). Para Richardson y 
Egan(27), el remifentanilo es el opiáceo ideal para la téc-
nica de IISR, especialmente cuando se usa sin RNM. La 
dosis adecuada parece hallarse alrededor de 1 µg/kg 
administrada en 30 segundos, porque permite mejores 
condiciones de intubación(28). Dosis de 1,25 µg/kg cau-
san hipotensión (< 90 mm Hg) en el 33% de los casos 
y dosis menores (0,5 µg/kg) resultan ineficaces para 
evitar la hipertensión y taquicardia refleja(29). Fentanilo es 
otra opción a utilizar a dosis de 1-3 µg/kg y 3 minutos 
antes a la inducción(11,12).

El esmolol es un bloqueador β cardioselectivo de 
corta acción, que tiene un rápido inicio de acción. Parece 
ser más efectivo que lidocaína o fentanilo para supri-
mir la respuesta presora a la intubación. Se debe usar 
con precaución en aquellos pacientes que dependen 
de la taquicardia para mantener presión arterial. El uso 
combinado de esmolol (2 mg/kg) y fentanilo (2 µg/
kg) tienen un efecto sinérgico para reducir la taquicar-
dia e hipertensión asociada a la intubación traqueal y 
manipulación laríngea(4). Los estudios dan a cada uno, 
a esmolol y a los opioides de acción rápida, un grado 
de recomendación A, con un nivel de evidencia 1b(12).

La lidocaína, droga antiarrítmica clase 1B, es un 
adyuvante utilizado en la IIRS, aunque hay opiniones 
opuestas en relación a sus beneficios. Los que están a 
favor del uso de lidocaína basan su preferencia en que 
atenúa la respuesta hemodinámica a la laringoscopia e 
intubación, suprime el reflejo de la tos, mejora las con-
diciones de intubación, atenúa el aumento de la presión 
intracraneal en la injuria cerebral, disminuye la incidencia 
del dolor a la inyección con propofol y disminuye la 
incidencia de arritmias durante la intubación(4). Los que 
están en contra de su uso, la evitan por la falta de evi-
dencia clínica de su beneficio, riesgo de hipotensión y 
por su periodo de latencia, debiendo ser administrada 3 
minutos previos a la intubación a una dosis de 1,5 mg/
kg(4), lo que no es práctico en una situación de emer-
gencia. Lidocaína produce hipotensión por relajación del 
músculo liso de las paredes de los vasos. Los estudios 
le dan a lidocaína un grado de recomendación B(12).

¿CÓMO ELEGIR EL AGENTE DE INDUCCIÓN?
No existe una droga ideal para la técnica de IISR. 

Todas tienen limitaciones asociadas a su farmacociné-
tica o farmacodinamia, sin embargo algunos agentes 
pueden ser preferibles en ciertas circunstancias a otros. 
A menos que el paciente este inconsciente es siempre 
recomendado usar una droga de inducción para evitar 
el recuerdo. Los estudios sugieren que los agentes más 

comúnmente usados son tiopental sódico, etomidato 
y propofol(12).

De acuerdo a NEAR (National Emergency Airway 
Registry), el agente de inducción más frecuentemente 
usado es el etomidato (69%), seguido por midazolam 
(16%), fentanilo (6%) y ketamina (3%)(3,30). Midazolam 
no tiene una clara indicación y su rol como agente de 
inducción para IISR debe ser cuestionado (recomenda-
ción grado D)(12).

Los estudios que comparan la ketamina con otros 
inductores han demostrado que es segura y debería con-
siderarse su uso en los pacientes críticamente enfermos, 
particularmente en el paciente séptico o hipovolémico(31). 
No inhibe los reflejos protectores de la vía aérea o la 
ventilación espontánea. Siendo el agente de elección 
en los pacientes con asma o enfermedad reactiva de 
vía aérea por su efecto broncodilatador. La ketamina es 
el agente de elección en la técnica de intubación con 
secuencia retardada. Cohen et al.(32) después de realizar 
una revisión de la literatura sobre el efecto de ketamina 
sobre la presión de perfusión cerebral e intracraneal, con-
cluyen que los datos disponibles sugieren que ketamina 
no afecta adversamente el resultado neurológico o la 
mortalidad al compararla con otros agentes de inducción 
usados para intubar en los departamentos de urgencia. 
Es más, reciente evidencia sugiere que ketamina puede 
tener efectos beneficiosos en los pacientes con injuria 
cerebral(33).

El etomidato tiene un inicio de acción a los 5-15 
segundos y una duración de 5-15 minutos. Era la droga 
de inducción más popular en las áreas de emergen-
cia, actualmente ha declinado su uso probablemente 
debido a la bien documentada supresión adrenocortical 
que produce aún después de una dosis única. Algunos 
expertos recomiendan dar esteroides (hidrocortisona) 
para contrarrestar el efecto de supresión adrenal(34). Por 
ello no se recomienda su administración en el paciente 
séptico(35). Se ha encontrado que luego de una dosis 
única de 0,3 mg/kg en la inducción, la disfunción adre-
nal es mínima y se resuelve a las 12 horas(36). Es ideal 
cuando no se desea alteraciones hemodinámicas Tiene 
una recomendación grado C en pacientes con reserva 
cardiaca limitada o compromiso hemodinámico. En el 
paciente séptico su grado de recomendación es D. La 
dosis usual de etomidato para sedación es 0,2 mg/kg 
y para IISR es 0,3 mg/kg(37).

El propofol tiene un inicio de acción de 30 segun-
dos y una duración de 4-8 minutos, a una dosis de 
2 a 3 mg/kg. Suprime los reflejos laríngeo y faríngeo 
mejorando las condiciones de intubación y el grado de 
la laringoscopia(38), reduce la presión intracraneal por 
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disminución del volumen sanguíneo intracraneal y dis-
minuye el metabolismo cerebral, teniendo propiedades 
anticonvulsivas y antieméticas. Es la droga de inducción 
preferida cuando un RNM no despolarizante es elegido 
y el paciente no tiene alteración en su hemodinamia, 
con un grado de recomendación A(12).

El tiopental sódico tiene un inicio de acción a los 30 
segundos y vida media corta. Por sus efectos cardiovas-
culares negativos, depresión miocárdica y vasodilatación 
periférica, no debe ser usado como agente inductor en 
los pacientes hipovolémicos.

En relación a la elección del agente inductor, 
cuando la IISR es la técnica elegida, la condición clí-
nica del paciente es el factor que debe dictar nuestra 
conducta, seguida por su efecto sobre las condiciones 
de intubación.

Lyon et al.(33) compararon la seguridad y efectividad 
de un protocolo de IISR en pacientes atendidos en el 
área prehospitalaria, usando etomidato y succinilcolina 
con un protocolo modificado usando fentanilo, keta-
mina y rocuronio, encontrando que esta segunda opción 
permite mejores condiciones de intubación y menos 
alteración hemodinámica a la laringoscopia e intubación 
traqueal. Al igual que ellos debemos aplicar protocolos 
de IISR adaptados a las características particulares de 
los pacientes que atendemos y de acuerdo a nuestro 
arsenal farmacológico.

¿QUÉ RELAJANTE NEUROMUSCULAR  
ES EL MÁS ADECUADO?

En la técnica de IISR el relajante neuromuscular 
se va a elegir teniendo en cuenta las siguientes carac-
terísticas(26): 
•	 Tiempo para alcanzar una parálisis completa y cali-

dad de las condiciones de intubación.
•	 Reversión potencial (espontánea u otra) de su 

efecto.
•	 Duración de acción.
•	 Efectos colaterales y contraindicaciones.

Durante mucho tiempo la succinilcolina ha sido 
considerada la piedra angular de la IISR. Tiene un inicio 
rápido de acción (45 seg), produce un corto periodo de 
relajación neuromuscular (6-10 min) y se recomienda 
su administración si no hay contraindicaciones para su 
uso(39,40). Sus conocidos efectos indeseables limitan su 
aplicación: mialgia, genera una presión intragástrica de 
hasta 40 cm H2O, produce aumento del tono de los 
maseteros, de la presión intraocular, hiperkalemia, arresto 
vagal e hipertermia maligna.

La recuperación de la ventilación espontánea con 
succinilcolina, no es lo suficientemente rápida como 
para prevenir la hipoxemia en los casos de reserva dis-
minuida de oxígeno. La recuperación toma un prome-
dio de 8,5 minutos después de una dosis de 1 mg/
kg de succinilcolina y puede ocurrir desaturación crítica 
más rápidamente en obesos(41), embarazadas y en los 
pacientes pediátricos que tienen una CRF disminuida 
y un consumo aumentado de oxígeno. Por otro lado, 
succinilcolina produce una más rápida desaturación de 
oxígeno cuando se compara con bromuro de rocuronio, 
lo que se puede atribuir a las fasciculaciones(42).

La succinilcolina se considera el RNM de elección 
para IISR a dosis mayores de 0,6 mg/kg. La dosis más 
baja que produce aceptable respuesta clínica es 0,6 mg/
kg, pero esta no se recomienda en situaciones de IISR. 
Según la literatura, se obtienen condiciones clínicas acep-
tables de intubación con dosis de 1 mg/kg, en 91,8% a 
98% de los pacientes, cuando la intubación se intenta a 
los 60 segundos. Aún con dosis altas de succinilcolina, 
2 mg/kg, no se garantizan condiciones excelentes en 
todos los pacientes después de un minuto, por lo que 
se recomienda 1,5 mg/kg como la dosis más adecuada 
para la IISR(4,43).

El rocuronio tiene un inicio rápido de acción (1-2 
min) y una duración intermedia de acción (45 a 70 min), 
tiene un perfil hemodinámico muy seguro, no libera 
histamina y es una alternativa aceptable a succinilcolina 
para la técnica de IISR(44,45). Es el RNM no despola-
rizante de elección, con un grado de recomendación 
A(12). Cuando se utiliza rocuronio la selección del hip-
nótico ejerce una gran influencia sobre el resultado y es 
recomendable usar un opiáceo para lograr condiciones 
adecuadas de intubación a los 60 segundos(46). En esta-
dos de bajo gasto cardiaco y en pacientes críticamente 
enfermos, la dosis mínima que se debe considerar para 
rocuronio es de 1,2 mg/kg para IISR(11).

Los estudios concluyen que succinilcolina provee 
más frecuentemente condiciones excelentes de intu-
bación cuando se le compara con rocuronio a 0,6-0,7 
mg/kg, pero a dosis de rocuronio de 0,9-1,2 mg/kg las 

Tabla 2. Condiciones clínicas para elegir el hipnótico
en la inducción e intubación en secuencia rápida

Droga Condición clínica

Etomidato Compromiso hemodinámico

Propofol Paciente estable hemodinámicamente
Paciente estable con broncoespasmo

Ketamina Paciente inestable con broncoespasmo
Shock, sepsis
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condiciones de intubación son equivalentes a succinilco-
lina para IISR(47, 48). Aumentando la dosis de rocuronio a 
1,2 mg/kg resulta en un tiempo de inicio de acción de 
0,9-1,1 minutos comparado con 0,8-1,2 minutos cuando 
se usa succinilcolina a dosis de 1 mg/kg. 

Una revisión Cochrane que compara los RNM, rocu-
ronio y succinilcolina en la técnica de IISR, concluye que 
succinilcolina permite mejores condiciones de intubación 
y recomiendan utilizar rocuronio como plan B cuando 
no se puede utilizar la succinilcolina(49). 

Desde que sugammadex está disponible para la 
reversión de rocuronio, proporcionando una rápida 
antagonización, encapsulación química(50), ha cambiado 
nuestro enfoque convirtiéndolo en una buena alternativa 
para reemplazar a succinilcolina en la IISR(51,52), dado que 
ahora podemos revertir en menos de tres minutos la 
acción del RNM si no podemos intubar al paciente(53, 54). 

¿CÓMO SE ADMINISTRAN LOS FÁRMACOS 
EN LA IISR?

Hay dos métodos de administración de fármacos 
en la IISR: 
•	 La inyección rápida de una dosis predeterminada.
•	 La titulación de la dosis hasta la pérdida de la con-

ciencia.
El primer método es el más aceptado aunque puede 

resultar en una subdosis o sobredosis del hipnótico, que 
puede precipitar inestabilidad hemodinámica; tiene un 
grado de recomendación D. La administración endove-
nosa de medicamentos para facilitar la IISR es la “regla 
de oro”, sin embargo en pacientes con quemadura o 
shock hemorrágico, obtener un acceso endovenoso 
puede ser difícil. En estas situaciones se debe conside-
rar la administración intraósea de la medicación(55). La 
meta es alcanzar un estado que permita una intubación 
traqueal rápida, minimizando el tiempo que el paciente 
esté en riesgo de regurgitación y/o aspiración.

¿CUÁL ES EL ROL DE LA PRESIÓN CRICOIDEA 
LUEGO DE MÁS DE 50 AÑOS?

La PC ha sido descrita como el punto central de la 
IISR. El primero en describirla fue Monro en 1770(56), 
como un medio de prevenir la distensión gástrica durante 
la insuflación del pulmón en personas ahogadas. Sellick 
en 1961 reintroduce el concepto como una manera de 
prevenir las consecuencias del vómito y regurgitación 
en la inducción de la anestesia. 

En su publicación original, Sellick describió la técnica 
de PC durante la inducción anestésica de 26 pacientes 
que tenían riesgo alto de aspiración pulmonar. En 23 de 
ellos no ocurrió regurgitación o vómito antes ni durante 

la aplicación de la PC. En los restantes 3, el retiro de la 
PC después de la intubación endotraqueal fue seguido 
inmediatamente por regurgitación del contenido gás-
trico a la faringe. A pesar de ser solamente un estudio 
observacional, con un pequeño número de pacientes, 
la práctica de la PC fue adoptada rápidamente como 
un estándar en el manejo anestésico y en las áreas 
de emergencia en el mundo entero(57,58), variando la 
práctica de su aplicación ampliamente desde su intro-
ducción(22). 

Sellick, describió el uso de una presión firme, pero 
no cuantifico la fuerza necesaria para ocluir el esófago 
o como esta fuerza podía ser reproducida. Describió 
la aplicación de la PC con la cabeza y cuello en exten-
sión máxima, para que el esófago se mantenga contra 
la columna cervical y recomendó inicialmente el retiro 
de la sonda nasogástrica (SNG) antes de la inducción 
anestésica. Concepto que luego modificó y enfatizó la 
seguridad de la PC en la presencia de una SNG. Al 
momento actual se recomienda no retirar la SNG en 
pacientes con riesgo de aspiración y su conexión a suc-
ción durante la inducción(59).

El cartílago cricoides corresponde anatómicamente 
con la vértebra C4-C5 en un adulto y C3-C4 en el 
paciente pediátrico. La PC debería ser aplicada ape-
nas el paciente empieza a perder la conciencia y debe 
mantenerse hasta que la correcta posición del TET sea 
verificada.

La PC es la aplicación de una fuerza que, medida 
en Newtons (9,81 N = 1 Kgf = 2,2 lb), inicialmente se 
recomendó a 44 N(60), luego se modificó a 10 N en el 
paciente despierto y se podía aumentar a 30 N según 
tolerancia(61). A 44 N ocurre deformación del cartílago 
cricoides en el 90% de pacientes y oclusión cricoidea en 
el 50%(62). Presión mayor de 20 N causa dolor y rechazo 
en pacientes despiertos y una presión de 40 N puede 
distorsionar la laringe y complicar la intubación. Una PC 
de 20 N es probablemente suficiente y 30 N es más 
que suficiente para prevenir la regurgitación dentro de 
la faringe. Se recomienda aplicar 10 N de presión en el 
cartílago cricoides cuando el paciente está despierto y 
aumentar la fuerza a 30 N cuando el paciente pierde la 
conciencia. Si la saturación de oxígeno permanece esta-
ble mientras se realiza la PC, recomiendan mantener la 
fuerza de la maniobra y reducirla a 20 N si la saturación 
de oxígeno cae durante el primer intento de intubación. 
Si la intubación falla durante el segundo intento con una 
reducida pero mantenida PC, recomiendan liberar la PC 
para facilitar la laringoscopia e intubación.

Estudios con manometría, han demostrado que la 
PC disminuye el tono del esfínter esofágico inferior (EEI) 
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y de la presión de la barrera esofágica (PBE), lo que 
potencialmente aumentaría el riesgo de regurgitación. 
PBE = PEEI - Pgástrica. La presión del EEI es normal-
mente 25-35 mm Hg, siendo la primera línea de defensa 
contra la regurgitación pasiva del contenido gástrico. La 
presión intragástrica es normalmente menor de 7 mm 
Hg en reposo. Se ha encontrado que la PC disminuye 
la presión del EEI de 24 a 15 mm Hg cuando una 
fuerza de 20 N es aplicada y la disminuye a 12 mm Hg 
cuando la fuerza se incrementa a 40 N. Estos hallazgos 
pueden explicar la ocurrencia de aspiración pulmonar 
antes de la intubación traqueal a pesar de la aplicación 
de la PC(5,62,63).

Smith et al.(64) revisaron 51 tomografías de sujetos 
normales y encontraron que el esófago estaba despla-
zado lateralmente al cricoides (1,4-5,7 mm) en el 49% 
de casos. Realizaron posteriormente un estudio prospec-
tivo con resonancia magnética en 22 voluntarios despier-
tos aplicando la PC y encontraron desplazamiento lateral 
en el 52,6% de cuellos sin PC y en 90,5% con PC(65). 
Estos hallazgos muestran que la PC puede aumentar la 
frecuencia y grado de desplazamiento lateral del esófago. 
Y no corroboraron el mecanismo ampliamente aceptado, 
que asumía que el cricoides, esófago y cuerpo vertebral 
se yuxtaponían en el plano axial al realizar la PC.

Con resonancia magnética se ha investigado la efica-
cia de la PC. En este estudio se concluye que la posición 
del esófago es irrelevante para el éxito de la PC. Cuando 
el paciente tiene la cabeza en posición neutra ya sea en 
posición de olfateo o extendida, la hipofaringe y el anillo 
cricoides se mueven juntos como una unidad anatómica, 
preservándose la relación. Siendo la correcta designación 
anatómica del tracto alimentario a nivel del cartílago 
cricoides, la hipofaringe postcricoidea y no el esófago(66).

El futuro del uso de la PC radica en la respuesta 
de si la maniobra de Sellick es realmente eficaz en la 
prevención de la regurgitación o aspiración o es un riesgo 
innecesario. Debido a que la aspiración es un evento 
raro, un estudio que confirme el efecto preventivo de la 
PC no es factible. Asumiendo que la aspiración durante 
una cirugía de emergencia es de 0,15%(12), se requeri-
ría un estudio en dos grupos comparativos de 25.000 
pacientes para confirmar su beneficio(67).

Actualmente la aplicación de la PC es la más aca-
lorada controversia en la técnica de IISR(56,67). Algunos 
creen en su beneficio, otros la aplican por ser una técnica 
de bajo riesgo(68) y hay quienes ya dejaron de usarla 
porque carece de evidencia científica(18). Debido a la 
falta de evidencia en los ensayos clínicos, la PC tiene 
un grado de recomendación D(12). Al momento actual 
en algunos países europeos ya no se considera a la PC 
como un componente esencial de la IISR. Sin embargo, 
las guías NAP-4, continúan recomendando su uso como 
parte de esta técnica(26).

La aplicación de la PC está asociada con numerosos 
efectos colaterales como son la distorsión de la anatomía 
de la vía aérea superior(54,69,70) la interferencia con la 
inserción del laringoscopio, dificultad en la colocación 
de la máscara laríngea(71,72) entre un 67% a 94%(73), 
ventilación difícil con la máscara facial y oclusión fun-
cional de la VA entre un 6% a 50% de veces(58). Otras 
complicaciones asociadas son: obstrucción completa 
de la VA(74,75), hemorragia severa dentro del bocio y 
hemorragia subconjuntival como resultado de la tos en 
presencia de PC(58).

Está contraindicada su realización en presencia 
de vómito activo por el riesgo de ruptura esofágica, 
en la sospecha de injuria cricotraqueal, en la injuria de 

Figura 1. Disposición anatómica de estructuras en el cuello, 
sin aplicación de la presión cricoidea. Adaptado de ref. 65.

Figura 2. Disposición anatómica de estructuras en el cuello, 
con aplicación de la presión cricoidea. Adaptado de ref. 65.
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columna cervical que afecta especialmente C5-C6, en 
presencia o sospecha de cuerpos extraños en tráquea 
o esófago y en los abscesos retrofaríngeos, entre otros.

¿CUÁL ES LA MEJOR POSICIÓN DEL 
PACIENTE DURANTE LA TÉCNICA DE IISR?

Uno de los criterios más importantes para asegurar 
una laringoscopia directa exitosa y la consiguiente intu-
bación traqueal es la posición del paciente. Se debe 
conseguir que el meato auditivo externo y la horquilla 
esternal queden alineados y en un plano horizontal, 
para lograr alinear los ejes orofaringeo-laríngeo(76), de 
acuerdo al tipo de paciente esta posición se llamará de 
olfateo o rampa. 

Stept y Safar recomendaron la posición semisentada, 
tronco elevado 30° para contrarrestar la regurgitación, 
elevando la laringe encima del EEI para evitar inundar 
el árbol traqueobronquial en caso de que esta se pro-
duzca. Otro beneficio de esta posición es que la CRF 

y reserva de oxígeno pueden ser mayores después de 
la preoxigenación. Los que apoyan la posición de la 
cabeza hacia abajo dicen que el material regurgitado o 
vomitado puede ir directamente fuera de la tráquea. La 
posición supina reduce la CRF y resulta en aumento de 
atelectasias y shunt pulmonar(18).

Lo cierto es que una adecuada posición del paciente 
es crucial para determinar la CRF, la capacidad pulmonar 
total y la posibilidad de una intubación exitosa. 

¿CÓMO SE EXTUBA A ESTOS PACIENTES?
Tradicionalmente estos pacientes eran extubados 

en decúbito lateral izquierdo cuando tenían los reflejos 
de la VA presentes. Ahora la tendencia es a extubarlos 
en posición semisentada(26). Esta posición ayuda a la 
función respiratoria, especialmente en el paciente obeso 
y obeso mórbido. Aunque no hay evidencia a favor de 
una u otra práctica. La estrategia de extubación va a ser 
explicada en el capítulo once.

RESUMEN PRÁCTICO INDUCCIÓN E INTUBACIÓN EN SECUENCIA RÁPIDA

Nemotecnia de las siete “P”, es una guía de los pasos a seguir en la IISR 
1.	 Preparación,
2.	 Preoxigenación,
3.	 Premedicación, 
4.	 Parálisis con inducción,
5.	 Posición del paciente, 
6.	 Probar posición del tubo endotraqueal y 
7.	 Cuidado post intubación.

DROGAS ADYUVANTES. Opioides o esmolol
•	 Opioides:

–	 Fentanilo: 2 µg/kg, bolo (Fentanest® 50 µg/ml).
–	 Remifentanilo: 1µg/kg, bolo (Ultiva® 2 mg/1 vial - polvo).

•	 Esmolol: 0,5 mg/kg bolo (Brevibloc® 10 mg/ml, ampolla de 10 ml).

DROGAS DE INDUCCIÓN
•	 Etomidato: 0,2 a 0,3 mg/kg, bolo (Hypnomidate® 2 mg/ml, amp. de 10 ml).
•	 Propofol: 2 a 3 mg/kg en 60 segundos (Propofol 1%, 10 mg/ml, amp. 20 y 50 ml). Ojo: contraindicado en 

alérgicos al huevo y al aceite de soja.
•	 Ketamina: 2 mg/kg, bolo (Ketalar® 50 mg/ml, frasco de 10 ml).

•	 Etomidato: Aumento de PIC. Injuria cerebral. Compromiso hemodinámico.
•	 Propofol: Estable hemodinámicamente y/o con broncoespasmo.
•	 Ketamina: Compromiso hemodinámico y/o broncoespasmo. Shock. Sepsis.

RELAJANTES MUSCULARES
•	 Succinilcolina: 1,5 mg/kg, bolo (Mioflex® 50 mg/ml, amp. 2 ml). 
•	 Rocuronio: 1 mg/kg, bolo (Esmerón® 10 mg/ml, amp. 5 y 10 ml).

Reversor especifico de RNMND amino esteroides (rocuronio y vecuronio): 
•	 Sugammadex: Dosis de reversión inmediata 16 mg/kg (Bridion® 100 mg/ml, amp. 2 ml). “A mano si posibilidad 

de intubación y ventilación difícil”
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CONCLUSIONES
•	 La inducción e intubación en secuencia rápida es 

una técnica que permite un manejo rápido de la 
vía aérea en los pacientes con riesgo de aspiración 
pulmonar. 

•	 No hay un proceso estándar para su realización y 
requiere del conocimiento farmacológico de las 
drogas elegidas. 

•	 La preoxigenación asegura un mayor tiempo de 
apnea segura.

•	 Se acepta la ventilación manual profiláctica antes 
de la intubación en los pacientes con riesgo alto de 
hipoxemia porque evitar el riesgo de la hipoxemia 
sobrepasa el riesgo potencial de insuflación gástrica.

•	 La elección del hipnótico de inducción depende del 
escenario clínico del paciente y su titulación evita la 
sobredosis o subdosis.

•	 Se recomienda el uso de drogas adyuvantes de 
inicio rápido como opioides y/o esmolol. 

•	 Los relajantes neuromusculares más frecuentemente 
usados son la succinilcolina y el bromuro de rocu-
ronio. 

•	 Hasta la actualidad la aplicación de la presión cricoi-
dea crea controversias, no tiene evidencia científica 
y su grado de recomendación es D.

•	 La inducción e intubación en secuencia rápida se 
continúa aplicando hasta la actualidad de manera 
clásica o modificada en las áreas pre e intrahospi-
talarias.

•	 Un protocolo de esta técnica debe existir en todos 
los centros hospitalarios, el cual debe estar basado 
en la evidencia para obtener un mejor resultado y 
disminuir las complicaciones.

•	 La técnica de inducción e intubación en secuencia 
rápida requiere un trabajo en equipo.
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El manejo de la vía aérea (VA) es un arte, es un pro-
ceso dinámico que es sensible al contexto y momento 
del procedimiento. El que es experto en el tema tiene 
la capacidad de improvisar y trabajar intuitivamente. 
Cuando se decide una intubación con paciente des-
pierto, la preparación es tan importante como el proce-
dimiento mismo y se debe lograr: 
•	 Colaboración del paciente, 
•	 Estabilidad hemodinámica y 
•	 Buenas condiciones para realizar el procedimiento. 

La Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA) 
considera desde 1993, la intubación con el paciente 
despierto (Id) como una opción dentro del algoritmo 
de la vía aérea difícil (VAD)(1) (Fig. 1). 

Al igual que el algoritmo de la ASA, el algoritmo 
de enfoque de la vía aérea (AAA)(2) (Fig. 2), no está 
destinado a identificar todas las vías aéreas difíciles, sino 
ayuda a gestionar su manejo de una manera segura y 
racional. Sin embargo, a diferencia del algoritmo de la 
ASA, cuya contribución más significativa es el rescate de 
la VA, el AAA está destinado a ser un ejercicio cognitivo 
antes de la inducción de la anestesia. Una vez que el 
AAA ha sido completado, el algoritmo de la ASA se aplica 
según sea apropiado.

El AAA es una guía de una sola vía y comprende 
cinco preguntas clínicas, que comienzan cuestionando la 
necesidad del control de la VA(2). Una respuesta afirma-
tiva a cualquier pregunta lleva al médico a la siguiente, 

Intubación despierto
Caridad Greta Castillo Monzón13

Figura 1. Algoritmo de la ASA, para 
la intubación con paciente despierto. 

Intubación despierto

Cancelar el caso

Considerar otras opcionesb

Acceso invasivo de la vía aéreaa

Manejo de la vía aérea con 
intubación no invasiva

Acceso invasivo 
de la vía aéreaa

aEl acceso invasivo incluye la vía aérea quirúrgica o percutánea, la ventilación jet y la 
intubación retrograda. bOtras opciones incluyen la utilización de una máscara facial o DEG 
(LMA, ILMA, tubo laríngeo), anestesia local o bloqueo nervioso regional(1).

Manejo 
exitoso

Manejo 
fallido
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mientras que una respuesta negativa indica una opción 
de manejo de la VA y nos lleva al algoritmo de VAD de 
la ASA. La respuesta a cada pregunta dependerá de la 
experiencia clínica del médico y de la revisión de los 
datos basados en la evidencia. 

La elección del dispositivo que va a ser empleado 
en la VA es frecuentemente menos importante que la 
necesidad de reconocer que puede haber dificultad en 
su manejo y la decisión de cómo se va a realizar este: 
•	 Intubación despierto vs intubación luego de la induc-

ción de la anestesia.
•	 Preservación de la ventilación espontánea vs el uso 

de relajantes neuromusculares (RNM).
•	 Uso de un acceso invasivo como primera elección 

vs no invasivo.
Una mala elección de la técnica puede llevar al esce-

nario más temido (paciente no intubable, no ventilable).
El AAA da las siguientes pautas de cuando elegir la 

técnica de intubación con paciente despierto, durante 
el proceso de inducción: 
•	 Ante posibilidad de laringoscopia difícil. 
•	 Cuando no se puede utilizar un dispositivo extragló-

tico (DEG).
•	 En pacientes con riesgo de aspiración.
•	 En pacientes que no toleran el periodo de apnea.

Rosenblat et al.(4) recomiendan un examen endos-
cópico preoperatorio de la VA para reducir el uso de la 
Id cuando hay patología de la VA. Ellos encuentran que 
este examen reduce el número de intubaciones con el 
paciente vigil e identifica a los de alto riesgo. Cuando no 
se dispone de suficiente información de la obstrucción 
potencial de la VA, la Id es la elección de manejo más 
segura. Una evaluación endoscópica preoperatoria de 
la VA ayudaría a mejorar la seguridad del paciente al 
reafirmar la dificultad.

Luego que se ha tomado la decisión de cómo 
manejar la VA, viene la preparación del paciente y del 
equipo que se va a elegir para el procedimiento.

Huitink et al.(5) publicaron en el 2006, la técnica de 
intubación fibrocapnica con paciente despierto. Se realiza 
avanzando un catéter en la VA por el canal de succión 
del fibroscopio flexible (FF), para medir el dióxido de 
carbono. Cuando cuatro capnografías son obtenidas, se 
avanza el FF sobre el catéter y luego se desliza el TET. 
Los autores concluyen que esta técnica es segura en 
pacientes con cáncer de cabeza y cuello con VAD, porque 
permite intubar cuando la VA tiene diámetro pequeño(6).

¿CUÁL ES LA INCIDENCIA DE LA 
INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL CON 
PACIENTE DESPIERTO?

La intubación endotraqueal con el paciente despierto 
es una técnica que requiere destreza, es infra usada y no 
la dominan todos los anestesiólogos. Law et al.(7) han 
encontrado recientemente, que no ha habido un signi-
ficante cambio en el uso de la técnica teniendo su uso 
una incidencia del 1,06%. En este estudio canadiense 
realizado en 146.252 pacientes, en un periodo de 12 
años, la técnica de Id fue utilizada en 1.554 casos, con un 
éxito del 98% y una incidencia de complicaciones del 2%.

La literatura revela que la técnica produce disconfort 
y que el paciente recuerda el procedimiento parcial o 
totalmente, entre un 9% y 64% de las veces(8). 

¿QUÉ IMPLICA UNA ADECUADA 
PREPARACIÓN DE LA VÍA AÉREA?

El fin de una adecuada preparación para el procedi-
miento, es lograr un paciente despierto y sedado, capaz 
de cooperar y proteger su VA. El que pueda deglutir, 
respirar profundo y toser al solicitárselo facilitan la intu-
bación.

Se le debe explicar al paciente los pasos a seguir 
antes de sedarlo, para lograr su cooperación. Se van a 
administrar los siguientes medicamentos; profilaxis para 
la aspiración; para conseguir: una mucosa seca, se pre-
para la nariz con vasoconstrictores locales y se le aplica 
anestesia tópica para abolir los reflejos de la VA (Fig. 3). 
Todo en un contexto de manejo de los tiempos(2). La 
monitorización durante el procedimiento debe incluir 
como mínimo: oximetría de pulso, electrocardiografía y 
presión arterial no invasiva. Idealmente también se debe 
contar con capnografía.

a) Antisialogogos
La medicación para secar la mucosa se administra 

porque(2): 

Figura 2. Algoritmo de enfoque de la vía aérea. Adaptado(2,3). 

1)	 ¿Se debe manejar la vía aérea?
↓

2)	 ¿Hay posibilidades de laringoscopia difícil?
↓

3)	 ¿Puede usarse un DEG para ventilar?
↓

4)	 ¿Está el estómago vacío?
↓

5)	 ¿Puede el paciente tolerar el periodo de apnea?
↓

Proceder a la inducción, con un DEG presente.

 DEG: dispositivo extraglótico.
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•	 La saliva es una barrera que protege a la mucosa de 
los anestésicos locales tópicos, previene la forma-
ción de nuevas secreciones, pero no tiene ningún 
efecto sobre las secreciones ya formadas, por lo que 
debe ser administrada por lo menos 15 minutos 
antes.

•	 La manipulación produce más secreciones, las cua-
les estimulan la VA causando más tos, laringoes-
pasmo, etc.

Agentes antisialogogos 
Glicopirrolato: 4-5 µg/kg (dosis máxima 0,4 mg) por 

vía endovenosa. Otras opciones son atropina y escopo-
lamina. Escopolamina es un excelente antisialogogo con 
propiedades sedantes, pero su uso clínico es limitado 
por su tendencia a producir delirio. Atropina es buena 
secante de las secreciones con efecto sedante mínimo 
pero puede producir taquicardia severa. Glicopirrolato 
es el preferido porque no pasa la barrera hematoen-
cefálica y por su efecto menos marcado en la función 
cronotrópica cardiaca.

b) Profilaxis para aspiración
Se recomienda un antiácido sin partículas, meto-

clopramida y un bloqueador de receptores H2, para 
disminuir el riesgo de aspiración. El citrato de sodio se 
debe administrar unos minutos antes del procedimiento. 
Los bloqueadores de los receptores H2 (ranitidina) ejer-
cen su efecto máximo después de 30 minutos de su 
administración. Metoclopramida estimula el vaciamiento 
gástrico y aumenta el tono del esfínter esofágico inferior.

c) Sedación/analgesia
¿Cuáles son los principios de una sedoanalgesia 

segura?

El agente sedante ideal para la técnica de Id debe 
proveer ansiolisis, algún grado de amnesia, propiedades 
analgésicas, suprimir la tos y el reflejo nauseoso y ser 
seguro, fácil de titular y con efectos cardiorrespiratorios 
mínimos.

El grado de sedación para la Id debe ajustarse a cada 
situación clínica. La sedación no sustituye una adecuada 
anestesia regional de la VA. Benzodiacepinas, propofol, 
opioides, agonistas alfa 2 y ketamina son los agentes 
más usados. Pero hay buena evidencia que soporta el 
uso de dos medicamentos en particular, remifentanilo 
y dexmedetomidina, porque tienen características far-
macológicas que los hacen atractivos para la técnica(9). 

Como norma, la sedoanalgesia se debe dar en una 
dosis titulable, se debe evitar la polifarmacia y sobre todo 
la sedación profunda. El paciente debe ser capaz de coo-
perar con el procedimiento y controlar su VA. La sedación 
profunda disminuye el tono de los músculos faríngeos, 
por lo tanto promueve la obstrucción supraglótica. La topi-
calización incompleta preserva los reflejos de la VA supe-
rior causando laringoespasmo durante el estímulo de la 
mucosa faríngea, especialmente en el paciente sedado(10).

Opioides: son analgésicos potentes con algún 
efecto hipnótico, ayudan a atenuar la tos y los cambios 
hemodinámicos que resultan de la manipulación de la 
VA. Se han utilizado morfina, fentanilo, sulfentanilo y 
remifentanilo entre otros.

Remifentanilo: es un opioide sintético potente, 
de corta acción, con inicio y metabolismo rápido (vida 
media de eliminación de 6 minutos). Produce analgesia 
profunda, suprime los reflejos de la VA y tiene efecto 
mínimo en la función cognitiva(11,12). Se usa solo o aso-
ciado a propofol y midazolam.

Puchner et al.(13), encuentran que en pacientes 
con anestesia de la mucosa nasal, el uso de remifen-
tanilo en dosis altas (0,25-0,5 µg/kg/min) como único 
analgésico endovenoso antes de la intubación con FF 
es una alternativa interesante a la comúnmente usada 
combinación fentanilo (1,5 µg/kg), midazolam (5-10 
mg), porque mejora las condiciones de intubación y la 
calidad del procedimiento, aunque presenta una alta 
incidencia de recuerdo. 

Un estudio realizado en pacientes programados para 
cirugía de cabeza y cuello, intubados con FF utilizando 
remifentanilo y con preparación de la mucosa nasal, 
encontró esta técnica confiable para proveer sedación 
adecuada, manteniendo estabilidad cardiovascular y res-
piratoria, con dosis de infusión de remifentanilo entre 
0,2-0,5 µg/kg/min(14).

Machata et al.(15), recomiendan su uso para intuba-
ción con FF por vía nasal con paciente despierto post 

Figura 3. Aspectos que involucran la preparación del paciente 
para la intubación vigil.
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topicalización de la VA, a dosis de 0,75 µg/kg en bolo (en 
30s) seguido por infusión de 0,075µg/kg/min, suple-
mentado con midazolam a 0,05 mg/kg. 

Xu et al.(16) usaron post topicalización de la VA, remi-
fentanilo a 0,62 µg/kg bolo seguido de 0,06 µg/kg/
min en infusión asociado con midazolam a 0,1 mg/kg.

Vennila et al.(17) utilizaron remifentanilo como único 
agente en pacientes con anestesia local sobre la glotis, 
usando el modelo farmacocinético de Minto para intu-
bación nasal con FF con paciente despierto. El sistema 
TCI (target-controlled infusion) es más seguro porque 
se basa en las diferencias farmacocinéticas asociadas 
a la edad y a la masa corporal magra que son factores 
significativos que influencian la variabilidad de la res-
puesta. Estos autores utilizaron una dosis bolo de 1 µg/
ml seguido de una infusión de 0,5 µg/ml, la cual se 
incrementa hasta alcanzar un nivel adecuado de seda-
ción, la cual se logró con 6,3 µg/ml para endoscopia 
nasal y 8,06 µg/ml para intubación traqueal. 

Otra opción basada en el modelo farmacocinético 
de Minto sugiere un bolo de 0,5 µg/kg en 1 minuto, 
seguido de una infusión de 0,1 µg/kg/min(18).

Los estudios evidencian que remifentanilo se viene 
usando como único medicamento asociado a anestesia 
local y en dosis titulable, para la técnica de intubación 
con FF en el paciente despierto, según las necesidades 
de cada paciente. Hay quienes opinan que un sedante 
es innecesario con esta técnica(19), pero quienes no están 
de acuerdo adicionan midazolam para mejorar la calidad 
de la sedación(15).

Los estudios que comparan remifentanilo TCI vs pro-
pofol TCI en la intubación despierto con FF, encuentran 
que con remifentanilo el paciente es más colaborador, 
permitiendo mejores condiciones de intubación, siendo 
la desventaja el alto recuerdo y falta de ansiolisis(20,21). 
En un intento de reducir el recuerdo y minimizar las 
complicaciones respiratorias se ha usado remifentanilo 
en combinación con propofol a dosis bajas. Este opioide 
se asocia con una incidencia de recuerdo que va entre 
el 50-100% cuando es usado como único agente, aún 
a dosis altas o cuando se asocia con midazolam(9). 

Estudios aleatorizados, bien diseñados soportan el 
uso de remifentanilo en la técnica de Id con FF, espe-
cialmente dado en sistema TCI, en concentraciones sitio 
efecto entre 3-5 µg/ml. Produce un nivel adecuado de 
sedación cuando se asocia con midazolam a dosis de 
1-2 mg(22) y cuando se combina con propofol a concen-
traciones sitio efecto menores de 1 µg/ml. Finalmente, 
su uso como único medicamento y a dosis altas (5-8 
µg/ml) puede asociarse con hipoxia y depresión res-
piratoria(9).

Se debe monitorizar el dióxido de carbono en los 
pacientes que reciben remifentanilo en infusión, porque 
es un detector más sensible de hipoventilación que la 
oximetría de pulso cuando se usa oxígeno suplemen-
tario(23).

Dexmedetomidina: medicamento aprobado por 
la FDA el 2009. Permite un estado de ansiolisis e hip-
nosis con mínima depresión respiratoria utilizada como 
droga única o asociada a dosis bajas de ketamina(24) o 
midazolam. Su característica de disminuir las secrecio-
nes salivales y sus propiedades analgésicas moderadas 
la hace un medicamento adecuado para la técnica de 
Id con FF. Se usa administrada en bolos o mediante el 
sistema TCI.

En un estudio doble ciego que compara la asocia-
ción propofol-remifentanilo con propofol-dexmedetomi-
dina encontró que el grupo con dexmedetomidina se 
asoció a menos incidentes de desaturación y menos 
necesidad de aspiración de secreciones de la cavidad 
oral sin embargo el tiempo de despertar fue más largo, 
fue menos efectiva y el score de satisfacción del bron-
coscopista fue menor(25).

El nivel de evidencia 1, para el uso de dexmedeto-
midina en la técnica de Id, se ha basado en cinco estu-
dios aleatorizados. Este medicamento permite buenas 
condiciones de intubación y tolerancia al procedimiento. 
La evidencia sugiere que dosis bolo de 0,7-1,0 µg/kg 
administrado en 10 minutos, seguido por una infusión 
de 0,3-0,7 µg/kg/h son adecuados para lograr una 
condición de “sedación consciente”(9). Sus principales 
efectos adversos son: bradicardia e hipotensión.

Midazolam: ha suplantado el uso de diazepam. Es 
la benzodiacepina de elección cuando se combina con 
fentanilo. Produce amnesia anterógrada y ansiolisis. Es 
preferible evitarlo en pacientes con predisposición a la 
obstrucción de la VA. Su uso en dosis altas no compensa 
una analgesia o topicalización inadecuada y se puede 
asociar con compromiso respiratorio(9). Se ha encontrado 
que dosis entre 0,5-2 mg en pacientes sin tratamiento 
previo, producen adecuada ansiolisis(18). Sin embargo 
dada en bolos conjuntamente con opioides ha produ-
cido hipoxemia importante, apnea y hasta aspiración(9).

Propofol: Es un sedante inadecuado para la técnica 
de Id si no se asocia con topicalización laríngea(26) y no 
hay consenso en la dosis ideal cuando se usa en está 
técnica. El riesgo de sobresedación se incrementa con 
concentraciones sitio efecto mayor de 3-3,5 µg/ml(26,27).

Cuando se usa propofol con el sistema TCI, aso-
ciado a narcóticos como fentanilo o remifentanilo(20,21) 

se logra mejores resultados y se minimizan los efectos 
secundarios. 
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d) Preparación de la nariz
Siempre se debe preparar la nariz a no ser que este 

contraindicado. Se utiliza un vasoconstrictor para des-
congestionar la mucosa nasal. Esto amplia el espacio y 
reduce el riesgo de sangrado durante la manipulación. Se 
ha utilizado lidocaína al 4-5% y fenilefrina al 0,25-0,5%, 
lidocaína con oxymetazolina o epinefrina. Oxymetazolina 
es efectiva y tiene un tiempo de acción largo.

¿Por qué debemos preparar la nariz?
•	 Al prepararla con anestésicos locales también se 

anestesia parte de la orofaringe al haber difusión 
pasiva de estos agentes. 

•	 Cuando la intubación oral se dificulta puede inten-
tarse por la nariz.

e) Anestesia tópica
La anestesia tópica efectiva es el componente cen-

tral en el manejo de la VA con paciente despierto. Su uso 
puede precipitar una obstrucción completa de la VA(28).

La inervación de la VA superior se origina de las 
ramas de los nervios trigémino, glosofaríngeo y vago. La 
mucosa nasofaríngea está inervada por las ramas oftál-
mica y maxilar del nervio trigémino. Los 2/3 anteriores 
de la lengua están inervados por la rama mandibular 
del trigémino. El 1/3 posterior de la lengua recibe iner-
vación sensitiva del nervio glosofaríngeo, el cual provee 
ramas al paladar blando y a la orofaringe. La inervación 
sensitiva de la epiglotis, vallecula, pliegues ariepiglóticos, 
aritenoides, cuerdas vocales verdaderas y falsas están 
dadas por la rama interna del nervio laríngeo superior, 
rama del nervio vago. La mucosa laríngea por debajo de 
las cuerdas vocales y la mucosa traqueal están inervadas 
por el nervio laríngeo recurrente, rama del nervio vago. 
El nervio laríngeo recurrente aporta inervación motora 
a todos los músculos intrínsecos de la laringe excepto 
al músculo cricotiroideo, el cual es inervado por la rama 
externa del nervio laríngeo superior. Estos conocimientos 
anatómicos fundamentan porque, se debe dividir la VA 
en tres áreas y porque se bloquea directamente cada 
una de ellas: 
•	 Pasaje nasal/nasofaringe.
•	 Base de la lengua/pared orofaríngea posterior.
•	 Hipofaringe/laringe-tráquea.

Si el paciente tose durante la administración tópica 
del anestésico, significa que se está colocando en un 
lugar correcto. Hay quienes evitan abolir el reflejo de la 
tos, por ello no nebulizan(9).

Pasaje nasal/Nasofaringe: esta área está inervada 
por el nervio etmoidal anterior (1/3 anterior) y el nervio 
nasopalatino. Se aplican hisopos de algodón bañados 

en anestésicos locales (4% de lidocaína en solución o 
5% de pomada de lidocaína) en las fosas nasales hasta 
que el paciente presente disconfort, realizándose tres a 
cuatro aplicaciones, en un periodo de 5 minutos.

Base de la lengua/Pared orofaríngea posterior: 
en la boca y orofaringe hay que anestesiar al nervio 
glosofaríngeo, que es responsable del reflejo nauseoso. 
Se accede a este cuando se pasa por la base del arco 
palatoglosal. Se aplica un hisopo de algodón bañado 
en anestésico local a lo largo de la lengua hasta que 
contacta con la superficie anterior de la base del arco, se 
pide al paciente cierre la boca y se deja en esta posición 
por 5 minutos. Con frecuencia el reflejo nauseoso es 
difícil controlarlo con anestesia tópica, siendo necesario 
bloquear bilateralmente el nervio glosofaríngeo.

Hipofaringe/Laringe-tráquea: se conecta a una 
jeringa de 5 ml llena con lidocaína 2% un catéter endo-
venoso retirándole el fiador. Se le pide al paciente que 
saque la lengua al máximo, con una gasa desplegada se 
la envuelve para evitar que se retire. Luego se introduce 
el catéter plástico sobre la lengua hasta la unión orofa-
ríngea y se gotea lidocaína en la base de la lengua. El 
procedimiento puede tomar 1-2 minutos hasta que se 
usen los 5 ml de lidocaína. Otra forma es con inyección 
transtraqueal de 100 mg de lidocaína. 

Si se usa el FF para la intubación traqueal, el anes-
tésico local puede ser inyectado por el canal de trabajo 
a través de un catéter epidural.

La sedoanalgesia para intubar despierto a un 
paciente con FF puede ser acompañada por una varie-
dad de técnicas, las cuales incluyen la anestesia tópica, 
los bloqueos nerviosos y la inyección transtraqueal. Los 
anestésicos locales de uso tópico que se pueden usar 
son: lidocaína, cocaína, tetracaína, benzocaína y la com-
binación de lidocaína (2,5%) y prilocaína (2,5%)(29).

Lidocaína: es efectiva tópicamente en concentra-
ciones entre 2-10%. La solución de lidocaína al 4% 
produce 15 a 20 minutos de anestesia tópica en la 
laringe y tráquea. El atomizador de lidocaína al 10% 
(spray) se usa para anestesiar la mucosa oral y oro-
faríngea. Cada atomización libera 10 mg de lidocaína. 
La lidocaína al 2% en gargarismos también ayuda a 
anestesiar la orofaringe. Se le debe pedir al paciente 
que mantenga la lidocaína en la boca todo el tiempo 
que le sea posible y hacer gárgaras antes de tragar. Se 
ha usado lidocaína en nebulización al 4-5-10%(30-32). 
Tiene el inconveniente que requiere 20-25 minutos 
para lograrse que la topicalización sea adecuada. Se 
ha demostrado que solo 7-12% de la dosis nebulizada 
alcanza la VA(33). La nebulización de un medicamento 
entrega pequeñas partículas (10-100 micrómetros) a la 
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VA proximal y distal y puede producir excelente anestesia 
tópica. El procedimiento se puede realizar en las áreas 
de preanestesia para optimizar los tiempos.

Los datos clínicos sugieren que la combinación de 
nebulización con 8 a 10 ml de anestésico local, atomi-
zación y gárgaras puede ser lo más eficaz, sin alcanzar 
niveles tóxicos(18,33).

Se ha estudiado la eficacia y seguridad de la crema 
EMLA (Astra, Westborough, MA) para la intubación 
endotraqueal fibroóptica con paciente despierto. Se ha 
encontrado que la aplicación de 4 g en la mucosa oral 
provee una anestesia tópica satisfactoria y permiten una 
intubación exitosa(9). 

Otras opciones son: la inyección transtraqueal de 
50-100 mg de lidocaína en un volumen máximo de 2 
ml(34) y la administración de lidocaína al 2% con adre-
nalina 1:200.000 en la nariz, faringe y laringe, 

La dosis máxima recomendada de lidocaína para 
anestesia tópica del tracto respiratorio es de 200 a 250 
mg (3-4 mg/kg). Se debe mantener el nivel plasmático 
de lidocaína en niveles menores de 5 µg/ml para evitar 
niveles tóxicos.

La suficiencia de la analgesia laríngea faríngea se 
evalúa por la aceptación de un Guedel lubricado con 
lidocaína en gel 1-2 min antes de intentar la intubación.

Reflejo de la tos: la tos es un reflejo protector de 
la VA mediado por receptores aferentes bronquiales, 
traqueales, laríngeos y pulmonares. La tos es el mayor 
impedimento de la instrumentalización de la VA con el 
paciente despierto. La rama aferente del reflejo de la 
tos esta mediado principalmente por las fibras C tra-
queo-bronquiales del nervio vago y mecanoreceptores 
A-d en esas localizaciones. 

Lidocaína tiene una amplia y fiable actividad antitusí-
gena que es mediada primariamente por el bloqueo de 
los canales de sodio a nivel del nervio periférico terminal 
y utilizada en nebulización es eficaz para reducir la tos 
durante la instrumentación de la VA.

Los opioides son potentes supresores del reflejo de 
la tos, actúan centralmente sobre el núcleo del tracto 
solitario del nervio vago. 

Dexmedetomidina ha demostrado que suprime la 
tos durante la emergencia de la anestesia general y 
extubación(35).

f) Bloqueos nerviosos
Los bloqueos nerviosos requieren equipo espe-

cializado, necesitan ser realizados en sitios adecuados, 
requieren práctica y tienen riesgo de producir hematoma.

Bloqueo del nervio glosofaríngeo: el bloqueo bila-
teral del nervio glosofaríngeo elimina el reflejo nauseoso 

y produce anestesia de la parte posterior de la lengua, 
la úvula, el paladar blando, orofaringe y cara lingual de 
la epiglotis. Para realizar este bloqueo el paciente debe 
estar sentado y con la boca bien abierta. La lengua se 
retrae completamente hacia el lado opuesto con un 
bajalenguas hasta observar el piso de la boca. Una aguja 
de punción espinal Nº25 se inserta en la parte posterior 
del surco palatogloso y se avanza 0,25 a 0,5 cm. Luego 
de aspirar se inyecta 3 ml de lidocaína al 1-2% y se 
repite en el lado opuesto.

Bloqueo del nervio laríngeo superior: la rama 
interna del nervio laríngeo superior provee inervación 
sensitiva al área supraglótica que comprende la mucosa 
por encima de las cuerdas vocales, superficie laríngea de 
la epiglotis y surcos ariepiglóticos. El nervio es más acce-
sible a ser bloqueado en donde penetra a la membrana 
tiroidea junto con la arteria laríngea superior. Se localiza a 
mitad del camino entre el asta mayor del hueso hioides 
y el asta superior del cartílago tiroides, 2 cm medial al 
asta mayor del hioides.

Contraindicaciones de los bloqueos:
•	 Hematoma, tumor o infección del cuello, 
•	 Puntos de referencia de difícil acceso, 
•	 Coagulopatía y 
•	 Pacientes con estómago lleno por el riesgo de aspi-

ración.
Manikandan et al.(36) publican sobre el bloqueo bila-

teral de nervio laríngeo superior ecoguiado, que realizan 
en un paciente con enfermedad de la columna cervical 
para cirugía de emergencia.

Otras opciones
Instilación translaríngea: el anestésico se inyecta a 

través de la membrana cricotiroidea y produce anestesia 
infraglótica y supraglótica. La membrana cricotiroidea 
tiene en promedio 1 cm de altura y 3 cm de ancho. Este 
bloqueo permite suprimir la tos y su uso es controversial 
en estómago lleno. El ultrasonido puede ayudar a ubicar 
la membrana cricotiroidea en pacientes con anatomía 
alterada, por ej.: en el obeso supermórbido(37). 

Inyección a través del fibroscopio flexible (FF): la 
anestesia tópica de la mucosa oral es suficiente para que 
el paciente tolere una cánula orofaríngea y la anestesia 
tópica de la nariz permite el uso del FF a través de ella. 
A medida que se avanza el FF se inyecta lidocaína 2-4% 
a través del canal de trabajo, por un catéter epidural. 
Está técnica ayuda a anestesiar directamente las cuerdas 
vocales y la mucosa traqueal. Comienza a funcionar en 
un plazo de 30 segundos después de su aplicación, 
se establece por completo a los 2 minutos y el efecto 
dura 20 minutos.
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¿CUÁLES SON LAS INDICACIONES DE LA 
INTUBACIÓN CON PACIENTE DESPIERTO?
•	 Antecedente de intubación imposible.
•	 Predictores de ventilación con máscara difícil e intu-

bación difícil (distancia interincisivos menor de 2 cm, 
rigidez cervical fija, etc.).

•	 Columna cervical inestable. La intubación endo-
traqueal con el paciente despierto seguida por 
un examen neurológico antes de la inducción de 
la anestesia general es una práctica aceptada en 
pacientes con enfermedad de la columna cervical 
con síntomas de mielopatía y en pacientes con 
riesgo de compresión de la columna cervical.

•	 Cuando no es adecuado el uso de un dispositivo 
extraglótico (boca pequeña, lesiones que ocupan 
espacio en la orofaringe, etc.).

•	 Cuando hay riesgo de aspiración/ regurgitación.

¿QUÉ DISPOSITIVOS NOS PERMITEN 
REALIZAR ESTA TÉCNICA?

La técnica de intubación con paciente despierto se 
puede realizar con todos los dispositivos que permiten 
la intubación, como; el laringoscopio estándar, dispositivo 
extraglótico (DEG), dispositivo óptico flexible y rígido 
(Fig. 4).
a) 	 Laringoscopio estándar: la utilización del laringos-

copio Macintosh puede ser más estresante para el 
paciente, debido a la mayor fuerza requerida para 
manipular la VA.

b) 	 Dispositivos extraglóticos: la inserción de un DEG es 
bien tolerado por el paciente despierto con aneste-
sia tópica y sedación. 

c) 	 Fibroscopio óptico flexible. 
d) 	 Fibroscopio óptico rígido (Videolaringoscopios (VLs)/

Videoestiletes): proporcionan ventajas en la intuba-
ción con paciente despierto porque, permiten una 
buena visión, producen menos secreciones o san-
grado cuando se los compara con el FF, se pueden 
utilizar diferentes números de tubos endotraqueales 
y son menos susceptibles a producir lesiones por-
que permiten ver el proceso de la intubación.

¿QUÉ EVIDENCIA TIENEN LOS 
VIDEOLARINGOSCOPIOS?

El uso de los VLs para la Id se encuentra en reporte 
de casos(38-40) y en estudios observacionales(41), pero no 
ha sido evaluada sistemáticamente y su tasa de éxito 
global en el paciente que es intubado despierto se 
desconoce, por lo tanto no hay evidencia que puedan 
reemplazar al FF(34). Estos equipos no requieren despla-
zar la lengua ni elevar con fuerza la epiglotis y requieren 

menos fuerza que la laringoscopia convencional por lo 
que son adecuados para esta técnica.

Los videolaringoscopios ya están incorporados den-
tro de los algoritmos de manejo de la VA. La SIAARTI 
(Sociedad Italiana de Anestesia Analgesia Reanimación y 
Terapia Intensiva) sugiere su uso en casos VAD no antici-
pada como paso previo, antes de despertar al paciente 
y en la VAD anticipada como alternativa al FF(42). En 
España, la SCARTD (Sociedad Catalana de Anestesia 
Reanimación y Terapia del Dolor) sugiere su uso en la 
VAD no prevista, como plan B (2ª técnica de intubación)
(43). La ASA en sus guías 2013 los incorporan para el 
manejo de la VAD.

Está técnica ha sido descrita usando GlideS-
cope(36,41,44), Pentax AWS(45,46), Airtraq(47,48) y McGrath(49).

Glidescope (Verathon Medical, Bothell, WA, USA)
El diseño de la hoja de Glidescope tiene muchas 

ventajas, mecanismo antiempañamiento, un ancho de 
18 mm y una curvatura de 60º. Como este dispositivo no 
presenta canal de trabajo, hay quienes usan un catéter 
venoso central de acceso periférico (Drum) que introdu-
cen en el TET paralelo al fiador, haciendo sobresalir su 
punta sobre la parte distal del TET, cuando está encima 
de la glotis se pueden administrar 2 ml de lidocaína al 
5% a través de él para anestesiar la glotis y posterior-
mente una vez en la tráquea se pueden administrar 2 
ml de lidocaína al 2%, como se hace con el FF. 

Se ha informado de su uso en pacientes de cirugía 
plástica e intraoral para monitorizar la ubicación de la 
punta de un FF(44) y para la ubicación del TET(36). El ope-
rador de Glidescope puede observar que está pasando 
durante el procedimiento, ello puede ofrecer asistencia 

Figura 4. Dispositivos para intubación con paciente despierto.
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para guiar la punta del FF hacia la glotis y encontrar la 
causa de la resistencia al paso del TET.

Moore et al.(41) publicaron un estudio prospectivo 
observacional en obesos mórbidos con Glidescope con-
cluyendo que es una herramienta útil, encontrando un 
éxito del 96%. 

McGrath (Aircraft Medical Ltd, Edinburgh, UK)
Rosenstock et al.(34) compararon el uso del VL 

McGrath con el FF, en pacientes con VAD anticipada. El 
tiempo de intubación fue de 80 s (58-117) con FF y 62 
s (55-109) con el VL. El éxito de intubación al primer 
intento fue 79% vs 71% respectivamente. Concluyen los 
autores que no hay diferencia en el tiempo de intubación 
traqueal entre el FF y VL en el paciente despierto con 
VAD anticipada cuando el procedimiento es realizado 
por anestesiólogos.

Pentax-AWS (Air Scope®; Pentax, Tokyo, Japan) 
Fue diseñado para intubación orotraqueal. La hoja 

descartable P-Blade pasa sobre el dorso de la lengua 
con mínimo desplazamiento de esta y de los otros teji-
dos blandos. Puede ser usado también para intubación 
nasal. Después que se ha insertado el TET en la nariz, 
se inserta el VL Pentax en la boca y cuando se objetiva 
la glotis, el TET se avanza. Cuando la punta del tubo se 
desvía, se puede usar un GEB a través del TET.

Se ha informado de su uso para intubación tra-
queal cuando se requiere una posición neutra del cuello 
debido a trauma facial(45), para intubación nasotraqueal 
en pacientes despiertos con movimiento cervical restrin-
gido por halo tracción cuando falla el FF(46) , en un obeso 
mórbido con un tumor tiroideo masivo después de fallar 
la intubación con FF(38,30) y en espondilitis anquilosante 
severa(50).

Airtraq (Prodol Meditec S.A., Vizcaya, Spain)
Se ha encontrado que es una alternativa al FF en la 

técnica de Id(51). Ha sido usado con éxito en el paciente 
despierto portador de espondilitis anquilosante severa, 
para intubar con tubo de doble lumen y en pacientes 
con VA difícil(52,53). 

C-MAC (Karl Storz)
Kramer et al.(54) realizan un estudio aleatorizado 

comparando la intubación nasal con paciente despierto 
entre el VL C-MAC con hoja D-Blade y el FF. Conclu-
yendo que la videolaringoscopia representa una alter-
nativa aceptable a la intubación fibroóptica aunque el 
FF todavía es la única alternativa en casos de apertura 
oral muy reducida.

¿QUÉ EVIDENCIA TENEMOS CON EL USO DE 
LOS DISPOSITIVOS EXTRAGLÓTICOS?

Se considera que aunque es posible la inserción 
de un DEG manteniendo la respiración espontánea en 
casos de intubación difícil, esta técnica no sustituye al FF.

Se ha publicado el uso de la MLA con GEB, ubicados 
bajo anestesia tópica como un método alternativo en el 
paciente intubado despierto(55).

Mascara laríngea Fastrach (ILMA) 
La ILMA puede ser una alternativa al uso del FF con 

el paciente despierto(56,57) actúa como un camino para 
el FF, asegurando la intubación(58,59). Shung et al.(57) utili-
zaron este dispositivo en pacientes con intubación difícil 
anticipada, que estaban despiertos y bajo sedación como 
alternativa al FF. Estos autores definieron intubación difícil 
anticipada como la presencia de dos o más test positivos 
(distancia esternomentoniana menor de 12,5 cm, Mallam-
pati 3 ó 4, distancia tiromentoniana menor de 7 cm e 
índice de masa corporal mayor de 30 kg/m2) o cuando 
presentaban anormalidades anatómicas asociadas con 
dificultad en la intubación. Encontrando el procedimiento 
exitoso en toda la población estudiada (15 casos).

LMA CTrach
La máscara laríngea CTrach, actualmente desconti-

nuada también ha sido utilizada en pacientes despier-
tos para lograr la intubación endotraqueal con buenos 
resultados(63,64).

López et al.(64) estudiaron 21 pacientes con VAD, los 
cuales fueron intubados despiertos usando MLA CTrach, 
previa administración de anestesia tópica de la orofaringe, 
midazolam, e infusión continua de remifentanilo. Encon-
trando que la inserción del dispositivo fue exitoso y bien 
tolerado. En un paciente con hiperplasia de la amígdala 
lingual no diagnosticada, la intubación fue imposible con 
CTrach. Estos autores concluyeron que la MLA CTrach es 
fácil de usar, bien tolerada para intubación oro traqueal 
en pacientes despiertos con VA difícil conocida.

¿QUÉ EVIDENCIA TENEMOS CON EL USO DEL 
FIBROSCOPIO FLEXIBLE?

El tiempo promedio de demora para intubar con FF 
es variable(65) y está en relación con la experiencia: entre 
2 min(65) y 12 minutos(66). El procedimiento es fallido 
cuando se utiliza la vía nasal entre un 1,8%(67) a 10%(68).

Se le ha comparado con Trachlight(69), Bullard(70) en 
la intubación endotraqueal en pacientes despiertos, con 
lesiones de la columna cervical.

En situaciones donde el FF ha fallado, se han usado 
como alternativa la ILMA(71) y el VL Pentax-AWS(38,72).
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El FF no es la solución a todos los problemas de la 
VAD. Cuando la patología de la VA interfiere con el pasaje 
del TET, el anestesiólogo debe descontinuar la técnica y 
comenzar un plan alternativo, como traqueotomía con 
el paciente despierto.

Otros equipos: el estilete de intubación luminoso 
(Trachlight): permite intubación indirecta con éxito entre 
un 88-100% de veces, con mínimo movimiento de la 
columna cervical(69), por lo que es ideal en pacientes 
con mielopatía.

El laringoscopio Bullard: puede ser una alternativa al 
FF para intubar con mínimo movimiento de la columna 
cervical(70). Al estudiarse la extensión de la cabeza en 
pacientes normales se encontró que era de solo 2º 
durante la intubación endotraqueal con Bullard vs 10º 
con el laringoscopio Macintosh y 11º con el laringos-
copio Miller(73).

Fibroscopio de intubación retromolar Bonfils: la 
posibilidad de realizar una Id con este fibroscopio fue 
sugerido por primera vez por Rudolph y Schelender en 
1996. Una serie de casos demuestran su uso exitoso 
en pacientes con VAD anticipada, bajo intubación oro-
traqueal con paciente despierto, con buena tolerancia 
del procedimiento y alto éxito(74,75).

¿QUÉ COMPLICACIONES SE PUEDEN 
PRESENTAR?

La técnica más ampliamente usada para la intubación 
difícil anticipada, es la intubación con FF con el paciente 
despierto. La técnica por si misma representa un reto 
y por supuesto no está exenta de complicaciones. Es 
un procedimiento de alto riesgo, se ha asociado con 
complicaciones severas, siendo las más graves el daño 
cerebral y la muerte. Peterson et al.(76) analizaron 179 
casos médico legales asociados a un manejo inadecuado 
de la VA, ocurridos entre 1985 y 1999, encontrando que 
en el escenario de la intubación con paciente despierto, 
las complicaciones más graves fueron secundarias a:
•	 Obstrucción de la VA por sedación profunda, la cual 

resulto en la pérdida de la VA.
•	 Exceso de instrumentalización de la VA en presencia 

de procesos infecciosos faríngeos y 
•	 Por inducción de la anestesia general cuando la 

intubación había sido fallida con el FF, lo que llevo 
a pérdida del control de la VA.
Otras molestias encontradas son: dolor de garganta, 

ronquera y sensación de sofoco. La ronquera es más 
común en la Id (38%) que en la intubación con paciente 
dormido (18%)(8).

Las complicaciones asociadas al uso del FF también 
se pueden revisar en el capítulo correspondiente.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1
Paciente mujer de 46 años de edad con diagnós-

tico de bocio multinodular, programada para tiroidec-
tomía. El examen radiológico revelo desplazamiento 
lateral de la tráquea y signos de traqueomalacia. Se 
realiza intubación con paciente despierta, en posición 
sentada, previa anestesia tópica de la vía aérea con 
nebulización con 5 ml de lidocaína al 4%, lidocaína 
gel al 2% y lidocaína en spray al 10%, sin sedación 
por historia sugestiva de obstrucción de la vía aérea. 
Se realiza intubación con fibroscopio flexible con un 
TET Nº 7 sin incidencias(77).

Caso 2
Paciente varón de 60 años de edad. Postoperado de 

parotidectomía, que ingresa a quirófano para revisión de 
hemostasia en el post operatorio mediato. Viene sentado 
por dificultad respiratoria, previa explicación de la nece-
sidad de intubarlo despierto y sin sedación, se procede 
a topicalizar la orofaringe con 5 ml de lidocaína al 2% y 
se procede a realiza la intubación con fibroscopio flexi-
ble, mientras otro anestesista realizaba la maniobra de 
avance mandibular. Fue intubado al primer intento, sin 
incidencias, no evidenciándose que el paciente presen-
tara incomodidad con el paso del TET.

CONCLUSIONES
•	 La técnica de intubación con paciente despierto es 

un arte con el cual debemos estar familiarizados, 
porque cualquier día vamos a necesitarlo. Es la regla 
de oro del manejo de la vía aérea difícil anticipada. 
La ventilación espontánea asegura el intercambio 
gaseoso y el mantenimiento del tono muscular 
orofaríngeo y laríngeo.

•	 La técnica requiere preparación (oxigenación, anes-
tesia tópica y sedación adicional). Cuando se realiza 
eficientemente, se evita el disconfort del paciente 
y se logra su colaboración, lo cual es esencial para 
asegurar el éxito del procedimiento.

•	 La literatura soporta el uso de dexmedetomidina y 
remifentanilo como los medicamentos sedoanalge-
sicos más adecuados para realizar esta técnica.

•	 Los videolaringoscopios se presentan como una 
alternativa potencial al uso del fibroscopio flexible, 
en la técnica de intubación con paciente despierto. 

•	 El fibroscopio flexible no es la solución a todos los 
problemas de la vía aérea difícil. Tiene complicacio-
nes y riesgos potenciales que debemos conocer y 
tratar de evitar.
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Muchos consideran la anestesia obstétrica como una 
sub-especialidad anestésica de alto riesgo. Se estima que 
la mortalidad materna es mayor de 500.000 casos por 
año, ocurriendo el 99% de esta mortalidad en los países 
en desarrollo y el 1% en los países desarrollados(1). Esta 
gran disparidad también se refleja en las causas de morta-
lidad materna, mientras que en los primeros la alta tasa de 
mortalidad es producto de la pobreza, falta de información, 
inexistencia de servicios adecuados y prácticas culturales, 
que traen como consecuencia que las hemorragias, infec-
ciones y la hipertensión gestacional sean las principales 
causas de muerte(2). En los segundos las causas frecuentes 
de mortalidad directa son el tromboembolismo, las hemo-
rragias y la hipertensión gestacional(3,4). Las complicaciones 
del manejo de la vía aérea (VA) representan la principal 
causa de mortalidad materna de origen anestésico(3). 

El análisis de las demandas de la ASA del 2003, 
reveló que 635 de los 5.300 casos (12%) estuvieron 
asociados con anestesia obstétrica, 71% de los cua-
les se presentaron en gestantes sometidas a cesáreas, 
habiendo sido los precipitantes más frecuentes de 
complicación: dificultad de intubación, aspiración, intu-
bación esofágica, inadecuada ventilación/oxigenación, 
broncoespasmo, obstrucción de la VA, inadecuada frac-
ción inspirada de oxígeno, convulsiones y problemas 
con los equipos(1).

Un estudio de dieciocho años de mortalidad materna 
relacionada a anestesia identificó a la obesidad y la raza 
afroamericana como grupos de riesgo y evidenció que 
ninguna muerte se había producido durante la induc-
ción de la anestesia, sino durante la extubación o en la 
reanimación y que fueron causadas por  hipoventilación, 
obstrucción de la VA y por fallo en la monitorización(5).

Actualmente, la mayoría de los autores coinci-
den que el manejo de la vía aérea difícil (VAD) de la 
madre es más importante que el bienestar fetal en un 

momento dado y que este problema supera cualquier 
indicación de parto rápido por causa fetal(6).

¿ES REALMENTE DIFÍCIL LA VÍA OBSTÉTRICA?
Se entiende por intubación difícil en obstetricia a la 

imposibilidad de intubar durante el tiempo de relajación 
dado por una dosis de succinilcolina o bien al fracaso 
de dos intentos(6).

Se ha encontrado que la ventilación con máscara 
facial es laboriosa en el 0,02% de las gestantes(7). Por 
décadas la VA obstétrica infundió temor en los aneste-
siólogos porque los estudios encontraban una incidencia 
de intubación fallida entre 1:238(8),1:249(6), 1:250(9), 
1:274(10), 1:280(11), 1:300(12) y 1:750(13), ostensible-
mente mayor que en la población general 1:2.230(11).

En 2005 Goldszmidt(14) publicó una revisión del 
tema, encontrando que no había diferencia en la ocu-
rrencia de intubación difícil (1% a 6%) o fallida (0% a 
0,7%) entre la población obstétrica y la población quirúr-
gica general, concluyendo que la incidencia aumentada 
de dificultad en el manejo de la VA obstétrica previa-
mente reportada podría haber sido el reflejo de anorma-
lidades anatómicas no relacionadas al embarazo, falta de 
evaluación en el preoperatorio o a la falta de experiencia 
del operador más que a los cambios anatómicos de la 
VA de la gestante.

Estudios publicados entre el 2009 y 2012 muestran 
tasas de intubación difícil y fallida equivalentes a la de la 
población quirúrgica general. McKeen et al.(15) encuen-
tran una incidencia de intubación difícil y fallida de 4,7% 
y 0,08% en un periodo de 20 años de estudio. Djabatey 
et al.(16) y Palanisamy et al.(17) hallan una incidencia de 
intubación fallida del 0% y Tao et al.(18) en un hospital 
universitario han encontrado una incidencia de intuba-
ción difícil de 0,56% en 2.159 anestesias generales 
(AG) realizadas.

Manejo de la vía aérea en obstetricia
Caridad Greta Castillo Monzón 14
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En 2013 se publicó que la incidencia nacional 
de intubación fallida en obstetricia, utilizando la infor-
mación del sistema de vigilancia obstétrica del Reino 
Unido (Obstetric Surveillance System [UKOSS]) era de 
1:224, con datos recolectados entre abril 2008 y marzo 
2010(19).

Los que opinan que «la intubación no es más difícil 
en la población obstétrica»(15,20), enfatizan que para que 
la incidencia de intubación difícil e intubación fallida 
sea similar a la de otras poblaciones quirúrgicas deben 
presentarse las siguientes condiciones en la atención 
de la gestante:
•	 Tener anestesiólogos que den atención obstétrica 

las 24 horas.
•	 Se evalué sistemáticamente la VA.
•	 Se utilicen protocolos de VAD.

Pocos estudios han evaluado prospectivamente la 
VA en la paciente gestante. Rocke et al.(13) evaluaron la 
VA en 1.500 gestantes sometidas a AG para cesárea 
electiva y de emergencia, encontrando que dos o más 
hallazgos anormales de la VA son necesarios para pre-
decir intubación difícil. 

El test más estudiado en la población obstétrica es 
el test de Mallampati. En relación a este, Yeo et al.(21) 
demostraron que fue predictivo en los casos de intu-
bación difícil, aunque también encontró dificultad en la 
intubación en algunos pacientes con Mallampati grado 
2. Pilkington et al.(22) estudiaron el efecto del emba-
razo sobre la VA, demostrando que el edema de la VA 
puede aumentar durante el curso del embarazo resul-
tando en un aumento del test de Mallampati. Encontró 
una incidencia de Mallampati grado 4, de 34% a las 38 
semanas. Kodali el al.(23) realizaron dos estudios, en el 
primero fotografiaron los cambios del test de Mallampati 
durante el trabajo de parto de 70 gestantes. Las evalua-
ron al inicio del trabajo de parto, después del parto y a 
las 48 horas. Treinta y tres por ciento aumentó en un 
grado, mientras 5% subió dos grados. En el segundo 
estudio evaluaron la VA usando reflectometría acústica, 
mostrando una disminución significativa en el volumen 
de la VA. El test de Mallampati no es estático sino que 
puede cambiar en las horas durante el trabajo de parto, 
empeora progresivamente a medida que avanza la edad 
gestacional, siendo máxima esta alteración durante el 
parto y el puerperio(24).

En cuanto a la regresión de los cambios anatómi-
cos, Farcon et al.(25) encontraron que la elevación de la 
clasificación de Mallampati que se produce en el trabajo 
de parto retorna a su basal a las doce horas post parto. 
Boutonnet et al.(26) hallan que no hay completa regresión 
de los cambios anatómicos a las 48 después del parto, 

cuando evalúan el test de Mallampati en 87 gestantes, 
en 4 momentos: octavo mes de embarazo, cuando se 
les colocó el catéter epidural, a los 20 minutos después 
del parto y a las 48 horas post parto. Al parecer, el 
aumento de la graduación de la clasificación de Mallam-
pati es mayor y se presenta más tempranamente en la 
gestante sometida a trabajo de parto vaginal que en la 
programada para cesárea(27).

Se ha encontrado que el test de Mallampati, la edad 
y el IMC son predictores independientes de intubación 
traqueal fallida en obstetricia(19).

¿POR QUÉ LA INTUBACIÓN PUEDE SER 
DIFÍCIL EN LA PACIENTE OBSTÉTRICA? 

El embarazo está asociado a cambios dinámicos de 
la VA aún en ausencia de trabajo de parto, particular-
mente en pacientes con preeclampsia(17). Erzi et al.(28) 
explican didácticamente las razones que dificultan la 
intubación en el embarazo y las dividen en dos grupos:
•	 Las producidas por los cambios anatómicos de la 

VA.
•	 Las producidas por la técnica de intubación.

La anatomía de la VA puede verse alterada por 
cuatro mecanismos: deformidades anatómicas preexis-
tentes, edema de la VA, enfermedades coexistentes que 
comprometen la VA y la obesidad.
•	 Deformidades preexistentes de la VA: las anorma-

lidades de la VA pueden interferir con la intubación 
principalmente por una o más de los siguientes 
mecanismos: disminución de la movilidad del cue-
llo, apertura bucal limitada y reducción del espacio 
submandibular.

•	 Edema de la VA: el edema de la VA resulta de 
la retención de fluidos inducidos hormonalmente 
durante el embarazo, el agua corporal total aumenta 
significativamente debido al efecto de los niveles de 
progesterona. Este proceso es mayor en la hiper-
tensión inducida por el embarazo, en el exceso de 
ganancia de peso, sobrecarga de fluidos, posición 
de cabeza abajo, infusión de oxitocina y esfuerzo 
prolongado (maniobra de Valsalva). El esfuerzo y 
pujo pueden aumentar la presión venosa capilar y la 
presión intracapilar. Siendo el edema de la mucosa 
probablemente la principal causa de la disminución 
del calibre de la VA en la gestante que está en 
trabajo de parto. El edema laríngeo puede impedir 
el pasaje de un TET a pesar de adecuada visuali-
zación de las cuerdas vocales y requerir un TET de 
menor diámetro. Por otro lado, el agrandamiento de 
la lengua puede hacer difícil retraerla en el espacio 
mandibular durante la laringoscopia directa.
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•	 Enfermedades coexistentes que comprometen la 
VA: siringomielia y malformación de Arnold-Chiari(29) 
(como entidades que condicionan un manejo cui-
dadoso de la VA), bocio(30), preeclampsia, estenosis 
traqueal subglótica(31), infecciones, tumores de la VA, 
etc.

	 Las pacientes con preeclampsia tienen una VA más 
adelgazada que las gestantes normales. En la pree-
clampsia severa, el edema de cara y cuello son 
premonitorios de una intubación difícil. Otros signos 
de alarma son el cambio de voz o estridor. Se ha 
encontrado disfonía en edema de la úvula(32).

•	 Obesidad: Casi 30% de las mujeres mayores de 
20 años son obesas(33), siendo la prevalencia de la 
obesidad durante el embarazo del 5,5%, en algunas 
regiones del mundo(34). No es infrecuente que la 
gestante gane 20 kg o más durante el embarazo 
y se ha encontrado que una ganancia de más de 
15 kg se asocia con disminución de una adecuada 
vista laringoscópica(35). La intubación difícil en esta 
población puede asociarse a un cuello corto, lengua 
y mamas grandes, que hacen la laringoscopia e 
intubación laboriosa. En la gestante obesa mórbida 
(OM) (mayor de 300 lb = 150 kg), la intubación 
difícil es del 33% y fallida del 6%(36). La tasa de 
cesárea excede el 50% por la alta incidencia de 
niños macrosómicos, mala presentación, gemelos 
y tendencia a trabajo de parto disfuncional(37). Las 
embarazadas obesas o con OM que requieren AG 
para cesárea y cirugía no obstétrica de emergencia 
tienen un riesgo mayor de desarrollar insuficiencia 
respiratoria, paro respiratorio, aspiración pulmonar 
de contenido gástrico, insuficiencia cardiaca, embo-
lismo pulmonar, infección, falla hepática o falla renal. 
Independientemente de la etiología, las embaraza-
das con OM tienen un riesgo de mortalidad de 2 
a 12 veces mayor que las embarazadas normales. 
El resultado perinatal también se ve afectado por la 
obesidad, hay mayor riesgo de muerte fetal(38).

	 La ventilación con máscara facial es frecuentemente 
difícil por la menor distensión torácica y mayor pre-
sión intraabdominal. La hipoxemia puede sobreve-
nir rápidamente en los casos de intubación fallida 
debido a la disminución de la capacidad residual 
funcional (CRF) y por el aumento del consumo de 
oxígeno. Si la AG es requerida debería realizarse con 
intubación traqueal y ventilación controlada(35).
Problemas con la técnica de intubación: La visua-

lización completa de las cuerdas vocales es factible en 
solo 75% de los pacientes y ello puede estar relacionado 
con una posición incorrecta de la cabeza y cuello para 

la intubación, inadecuada técnica laringoscópica, incom-
pleta relajación muscular o aplicación no adecuada de 
la maniobra laríngea externa para facilitar la visualización 
laríngea. Tema que se trata en el capítulo sobre consi-
deraciones que optimizan la laringoscopia.

Hay quien opina que en una situación de emergen-
cia, la presión por el tiempo, determina el éxito o fracaso 
del manejo de la VA(20,39). Las cesáreas usualmente son 
indicadas en situaciones de emergencia. Por otro lado, 
la tasa de AG en obstetricia que era entre el 5-7% en 
la mayor parte de centros académicos terciarios, actual-
mente está entre el 0,5%-2%(17,40), lo que lleva a que 
la experiencia en administrar AG en obstetricia ha dis-
minuido. 

¿CUÁLES SON LAS CONSIDERACIONES EN EL 
MANEJO DE LA VÍA AÉREA EN OBSTETRICIA? 

La única sociedad que ha desarrollado una guía 
para la VA obstétrica difícil/fallida es la Sociedad Cata-
lana de Anestesia, Reanimación y Terapéutica del Dolor 
(SCARTD)(41). Los algoritmos son guías que facilitan la 
decisión y el juicio clínico. Un algoritmo para el manejo 
de la VAD en obstetricia debe ser simple para permitir su 
fácil uso y debe tener en cuenta ciertas consideraciones 
especiales(1) como son:
•	 La mayor parte de atenciones son de emergencia.
•	 Que se están manejando dos pacientes, el binomio 

madre feto, que debe ser evaluado y conocido fisio-
patológicamente.

Situaciones específicas(41)

Vía aérea difícil prevista
Cuando se anticipa una VAD, una buena opción es 

realizar una técnica regional o asegurar la VA con un TET 
mientras la paciente esta despierta(28). La intubación 
con fibroscopio flexible (FF) es la “regla de oro” del 
manejo de la VAD en todas las poblaciones, estimula 
menos que la laringoscopia directa y puede ser ejecu-
tada por vía oral o nasal, aunque la técnica por la vía 
oral se prefiere en la gestante. La técnica de intubación 
con paciente despierto consume tiempo pero si se 
realiza adecuadamente se logra una laringe no reactiva 
al estímulo. Algunos anestesiólogos prefieren la intuba-
ción despierta con FF sobre la anestesia regional en la 
gestante con VAD esperada. Argumentan que el uso de 
la anestesia regional en un paciente con VAD esperada 
no resuelve el problema de la VA y complicaciones de 
la anestesia regional pueden llevar a una situación de 
VA difícil de emergencia(42). Otras técnicas alternativas 
para intubar son la intubación con videolaringoscopia 
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y utilizando un dispositivo extraglótico (DEG) como 
puente para la intubación (Fig. 1).

La VA quirúrgica es de limitada utilidad en la VAD 
obstétrica(1). La técnica puede ser de beneficio en una 
parturienta que ha sufrido trauma de la VA superior o 
cuando un obvio problema de VA existe. Hay dos casos 
en la literatura que describen la realización de una tra-
queotomía previa al parto(43,44). En un caso, la paciente 
fue sometida a cesárea bajo anestesia regional con una 
traqueotomía utilizada como seguridad. En el otro caso 
una traqueotomía electiva fue realizada debido a una 
historia médica anterior de intubación difícil y fallida.

Vía aérea difícil no prevista
Es el escenario más temido y reconocido por el 

anestesiólogo durante el primer intento de laringoscopia 
directa. 

La presencia o ausencia de distress fetal es un 
factor adicional a tomar en cuenta en la población 
obstétrica. La recomendación en el caso de una vista 
laringoscopica grado III, es no realizar más de tres 
intentos de laringoscopia e intubación. En una vista 
laringoscopica grado IV el algoritmo de VAD debería 
ser seguido sin retardo.

Situaciones que se pueden presentar ante una VAD 
no prevista:
•	 Paciente ventilable, no intubable sin distress fetal.
•	 Paciente ventilable, no intubable, con distress fetal
•	 Paciente no intubable, no ventilable sin distress fetal.
•	 Paciente no intubable, no ventilable con distress 

fetal.

Paciente ventilable, no intubable  
sin distress fetal

Cuando no se puede intubar a un paciente anes-
tesiado, es esencial mantener el intercambio gaseoso 
con ventilación con máscara facial. Durante la ventilación 
con máscara a presión positiva, el mantenimiento de la 
presión cricoidea es mandatorio hasta que sea capaz de 
proteger su VA. Se sugiere despertar a la paciente y luego 
usar anestesia regional o intubación despierta (Fig. 2). En 
una serie de casos presentados se ha demostrado que 

este enfoque es adecuado(9,45). La continuación de la AG 
en una paciente obstétrica sin distress fetal, ventilando 
con máscara facial podría ser peligrosa porque se puede 
producir aspiración del contenido gástrico(37).

Paciente ventilable, no intubable,  
con distress fetal

Luego de constatar que se puede ventilar con 
máscara facial, la primera opción debe ser despertar al 
paciente. Esta difícil decisión va a preservar la vida de la 
madre pero puede resultar en daño del feto. En todos 
los casos, la vida de la gestante tiene prioridad y debería 
ser la primera preocupación del anestesiólogo.

La segunda opción es continuar la anestesia con 
máscara facial mientras un asistente mantiene la pre-
sión cricoidea (PC). Cuando el pulmón puede ser ven-
tilado fácilmente con máscara facial después de una 
intubación fallida, es mejor usar un DEG: una máscara 
laríngea (LMA) de segunda generación, Combitube o 
una máscara laríngea de intubación (ILMA)(10,37) para 
rescatar la VA. 

La aplicación de la PC debería ser mantenida a 
menos que interfiera con el mantenimiento de la VA. 
La máscara laríngea Proseal protege mejor la VA contra 
la aspiración que la máscara laríngea clásica. La cirugía 
puede comenzar cuando el paciente está bien aneste-
siado usando un agente volátil con oxígeno al 100%. 
Sevofluorano es probablemente el agente más lógico 
para usar debido a sus características farmacológicas, 
que permiten una fácil inducción sin abolición de la 
respiración.

Recientemente, el Group of Obstetric Anaesthetist 
London (GOAL) realizó una encuesta para evaluar la 
percepción y experiencia de los anestesiólogos en el 
escenario clínico de intubación traqueal fallida en cesárea 
de emergencia por distress fetal. Encontrando que la 
mayor parte de los encuestados manifestaron que no 
despiertan a la paciente que presenta este escenario 
clínico y que continúan la cirugía con un DEG(46).

Vía aérea difícil prevista

Dispositivos 
ópticos

Uso de DEG como 
puente para intubar

Vía aérea 
quirúrgica

Anestesia regional

Despertar a la paciente

Intubación con 
paciente despierta

Paciente ventilable no intubable 
sin distress fetal

Figura 1. Conducta ante una vía aérea difícil prevista.

Figura 2. Conducta ante un paciente ventilable, no intubable, 
sin distress fetal.
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Paciente no intubable, no ventilable  
sin distress fetal

En el manejo de intubación fallida propuesto por Tuns-
tall et al.(47) en 1980, recomendaba poner a la paciente de 
lado, pasar un tubo orogástrico para vaciar el estómago y 
proveer anestesia inhalatoria por máscara facial. 

Cuando esta situación no se asocia a distress fetal, 
el objetivo es despertar a la paciente y usar anestesia 
regional o la técnica de intubación despierta. Una ventila-
ción con máscara facial puede ser suficiente para permitir 
oxigenación y ventilación hasta que la paciente despierte.

Paciente no intubable, no ventilable (NINV) 
con distress fetal

Una rápida inserción de un DEG de rescate es una 
maniobra aceptable si no hay patología local de la laringe 
que impida una adecuada colocación del dispositivo o el 
intercambio de gases. Antes de ejecutar una técnica de 
rescate invasiva, máximos esfuerzos deberían hacerse 
para ventilar y oxigenar con técnicas no invasivas(48). 
Cuando la ventilación con máscara, intubación, inserción 
de la LMA o Combitube fallan, la opción más rápida 
para oxigenar al paciente es insertando una cánula a 
través de la membrana cricoidea para aportarle oxígeno 
(ventilación jet transtraqueal)(28,37). Es un método relati-
vamente seguro para establecer temporalmente oxige-
nación y remover dióxido de carbono. Es considerado 
un dispositivo temporal hasta que la VA sea asegurada 
por cricotirotomia (quirúrgica o usando la técnica de 
Seldinger) o traqueostomia. No hay casos reportados del 
uso de ventilación jet en la VA obstétrica difícil o fallida(1).

La cricotirotomía, consiste en la introducción de una 
aguja o cánula de punción en la membrana cricotiroidea. 
Las cánulas tienen un diámetro de 6,5 mm y permiten 
la ventilación a presión positiva o como modalidad Jet. 
Se utiliza en emergencias ventilatorias, siempre que no 
haya obstrucción traqueal, cuando han fracasado los 
otros métodos de ventilación.

La traqueostomía, constituye una intervención qui-
rúrgica cuya variante es la traqueostomía percutánea.

Finalmente, las consideraciones en el manejo de la 
VA siguiendo una intubación fallida en obstetricia son: 
•	 Proporcionar adecuada oxigenación materna.
•	 Proteger la VA de la madre.
•	 Despertar a la paciente si no hay distress fetal.

¿QUÉ DISPOSITIVOS SON IMPRESCINDIBLES 
EN EL CARRO DE VÍA AÉREA DIFÍCIL?

La ASA manifiesta que la disponibilidad de equipa-
miento para el manejo de la VAD se asocia con reduc-
ción de complicaciones maternas y recomienda que 

las áreas obstétricas debieran tener para estos casos 
equipos que se encuentren rápidamente disponibles(49). 

Biro(50), sugiere que los carros de VAD para obs-
tetricia deben ser estructurados en cada servicio de 
anestesiología, según la disponibilidad de recursos, sin 
embargo ciertos principios deben seguirse. El FF tiene 
ciertas limitaciones en las situaciones de VAD no prevista, 
por lo que no es un componente clave en este carro, 
pero debe estar disponible. Los dispositivos de primera 
línea en el escenario de intubación fallida, deberían ser 
instrumentos que permitan una vista indirecta de la glotis 
por medio óptico, dirijan el avance del TET y confirmen 
su posición. Los dispositivos de esta categoría abarcan 
varios videolaringoscopios (Pentax AWS, Airtraq, Bullard) 
y videoestiletes o fibroscopio rígido (Bonfils, Shikani, 
Levitan, SensaScope). Durante un evento de VAD, el 
dispositivo de primera línea debe ser usado después 
de la laringoscopia directa fallida. Si este dispositivo de 
primera línea fracasa o no es adecuado para el caso, el 
dispositivo de segunda línea debería usarse. Se sugiere, 
un instrumento sencillo y de fácil uso como un DEG, 
aunque hay muchos en uso, en esta población espe-
cífica, se debe elegir uno con alto rendimiento y que 
permita la intubación endotraqueal (Fastrach/ILMA).

La probabilidad de fallar la intubación con un dispo-
sitivo de primera y segunda línea es extremadamente 
baja. Sin embargo, para esta situación muy poco proba-
ble, un dispositivo de tercera línea debería ser incluido en 
el carro de VAD. Parece sensato escoger aquí un DEG de 
colocación a ciegas, simple de manejar y que puede ser 
dejado como una VA permanente hasta que la paciente 
despierte y tenga ventilación espontánea. Para este pro-
pósito, una gran variedad de instrumentos pueden ser 
adoptados como el tubo laríngeo, Combitube o una 
MLA tipo I-gel por mencionar algunos. Es recomendable 
utilizar solo un dispositivo de los tres mencionados para 
que sea incluido en el carro. Es también recomendado 
arreglarlo de manera que se visualice los pasos suce-
sivos del algoritmo en tres cajones separados. Para el 
muy raro caso pero extremadamente difícil escenario de 
NVNI, un dispositivo de cuarta línea puede ser incluido, 
el cual permita oxigenar por vía transtraqueal, usando 
una cánula para insuflar oxígeno a alta presión o una 
cánula de cricotirodotomia para ventilación convencional.

Si disponemos de un dispositivo en el carro de VA 
para cada situación de la VA obstétrica y protocolos de 
actuación, nuestro posibilidad resolutiva será rápida y 
decidida. 

Si tuviera que preparar un carro de VAD para el área 
obstétrica del hospital donde trabajo, lo estructuraría 
de la siguiente forma. En los equipos de primera línea 
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elegiría el laringoscopio óptico Airtraq por ser con el que 
contamos. Entre los equipos de segunda línea, elegiría 
entre una máscara laríngea de intubación o una máscara 
laríngea Proseal y evaluaría su ubicación con FF para 
asegurar el éxito del procedimiento. Y aunque tenemos 
formación en el uso de dispositivos transcutáneos, debo 
manifestar que nunca hemos tenido la necesidad de 
utilizar este material (Fig. 3).

¿QUÉ TÉCNICA ANESTÉSICA SE DEBE ELEGIR 
EN LA PACIENTE OBSTÉTRICA?

En anestesiología, si no hay una razón médica que 
favorezca alguna técnica específica, la elección es hecha 
por la preferencia del anestesiólogo o de acuerdo al 
deseo del paciente. Este enfoque liberal sin embargo no 
es recomendado en la paciente gestante y la decisión 
debería inclinarse a favor de la anestesia regional(50). El 
manejo anestésico puede ser influenciado por el tipo 
de cirugía (electiva vs emergencia) y por la condición 
del feto (con o sin distress).

En situaciones de emergencia cuando la cirugía no 
puede esperar, se suele elegir la AG, sin embargo la 
necesidad urgente de la cirugía no es una contraindica-
ción para la técnica regional en manos de un anestesió-
logo con experiencia(1). En las cesáreas de emergencia 
se tiene el stress añadido de dos vidas en juego, lo que 
cambia el escenario.

El colegio americano de obstetricia y ginecología 
(CAOG)(51), reconoce los peligros de la AG particular-
mente si es administrada en situaciones de emergencia y 
recomiendan que deba realizarse una consulta temprana 
con un anestesiólogo obstétrico en todas las gestantes 
de alto riesgo. Y aboga por la administración temprana 
de la analgesia epidural en este tipo de pacientes, en 

particular en la OM y en las que tienen una VA poten-
cialmente difícil.

Anestesia regional (AR)
Es la mejor elección en los pacientes que van a ser 

sometidos a cesárea con VAD conocida. La anestesia 
neuroaxial permite a la madre estar despierta y minimiza 
el riesgo potencial de aspiración. La anestesia espinal 
es preferida sobre la anestesia epidural por su rápido 
inicio de acción, mayor tasa de éxito y bajo riesgo de 
anestesia espinal total(28). Una combinación de la anes-
tesia espinal-epidural permite la ventaja combinada de 
un inicio rápido de acción de la anestesia espinal y la 
prolongación de la duración del bloqueo(28).

En la última revisión Cochrane sobre AR vs AG para 
cesárea, se evaluaron 16 ensayos aleatorizados en 1586 
pacientes, concluyendo que no existen pruebas para 
indicar que la AR es superior a la AG en relación a las 
principales medidas de resultado materno neonatal(52).

Para evitar tener que dar una AG por fracaso del 
catéter epidural se debe evaluar el bloqueo sensitivo 
motor luego de cada procedimiento de esta manera se 
asegura una anestesia satisfactoria ante la eventualidad 
de una cesárea de emergencia.

Las únicas contraindicaciones absolutas para la AR 
son que la paciente rehúse la técnica, hemorragia con 
alteración hemodinámica o sea portadora de una coa-
gulopatía. 

Hawksworth y Purdie(53), describieron el caso de una 
paciente programada para cesárea en quien la técnica 
combinada epidural espinal fue fallida, posteriormente 
falla la intubación traqueal y finalmente es despertada 
y sometida a una intubación con FF.

Anestesia general (AG)
La AG es la excepción en el manejo de la paciente 

obstétrica, aumenta las complicaciones maternas(54), 
queda circunscrita a situaciones donde la anestesia neu-
roaxial está contraindicada, falla o cuando la urgencia qui-
rúrgica lo demanda (bradicardia fetal profunda, ruptura 
uterina, hemorragia severa), bajo esas circunstancias la 
atmósfera es tensa y el tiempo apremia. 

La AG es cada vez menos frecuente en la práctica 
obstétrica, siendo su incidencia baja un estándar de cali-
dad en la atención de este grupo poblacional. 

Antes de la inducción de la AG, se debe administrar 
profilaxis contra la aspiración, optimizar la posición de la 
mesa quirúrgica y preoxigenar teniendo toda la medi-
cación y equipamiento disponible. La paciente embara-
zada tiene un elevado contenido de ácido gástrico, con 
disminución del pH, y función disminuida del esfínter 

Segunda línea:
DEG + Fibroscopio flexible

Primera línea:
Videolaringoscopio

Tercera línea:
D. Transcutáneo

Figura 3. Dispositivos a elegir ante una situación de VAD.
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gastroesofágico inferior secundario al efecto hormonal 
y mecánico del embarazo. Consecuentemente en todas 
las gestantes en trabajo de parto se debe asumir que 
tienen estómago lleno y riesgo aumentado de aspiración. 
Por ello, en la gestante, se recomienda la inducción e 
intubación en secuencia rápida para la AG(55).

La metoclopramida puede tener efecto sobre el 
volumen gástrico en 15 minutos, cruza la placenta pero 
no afecta al feto(7). Los antagonistas de los receptores H2 
empiezan a hacer efecto a los 30 minutos y un efecto 
máximo requiere 30-60 minutos. El omeprazol un inhi-
bidor de la bomba de protones y agente anti secretor 
requiere 40 minutos para reducir la acidez gástrica.

La preoxigenación debe ser óptima para alcanzar el 
tiempo más largo de apnea antes de la desaturación. La 
paciente gestante a término tiene un consumo de oxígeno 
20 a 30% mayor. Se recomiendan 3 a 5 minutos de 
respiraciones a volumen tidal con oxígeno al 100% o 8 
respiraciones profundas en 60 segundos(56). McClelland et 
al.(57), usando un ordenador simularon periodos de apnea, 
en una serie de pacientes hipotéticos que respiraban oxí-
geno al 100% por 10 minutos, estimando que la mujer en 
trabajo de parto con un IMC de 50 kg/m2 se empezaría a 
desaturar después de 90 s durante el periodo de apnea. 
La mujer embaraza de peso normal en trabajo de parto 
puede tolerar aproximadamente 3,5 minutos de apnea 
antes de desarrollar una desaturación significativa(39).

El mantenimiento de la oxigenación de la paciente 
es de suma importancia por los cambios respiratorios 
relacionados al embarazo; disminución de la capacidad 
residual funcional, aumento del consumo de oxígeno 
(20%), aumento de la producción de CO2 (40%) y 
disminución de la capacidad buffer, lo que resulta en 
un desarrollo rápido de hipoxemia y acidosis durante 
periodos de hipoventilación o apnea.

El valor y la eficacia de la presión cricoidea (PC) 
en la inducción e intubación en secuencia rápida está 
siendo cuestionado y no hay evidencia que soporte su 
uso en la paciente gestante(58). Se ha encontrado que 
reduce la presión del esfínter esofágico inferior predis-
poniendo a regurgitación, frecuentemente no ocluye el 
esófago y puede no ser efectiva en prevenir la aspira-
ción(59,60). A pesar de esto, es realizada por la mayor 
parte de anestesiólogos, por lo que sigue vigente a pesar 
de sus defectos. Cuando se aplica la PC y no permite la 
inserción adecuada de un DEG, TET o dificulta la venti-
lación, debe ser retirada o se debe disminuir la presión, 
la cual idealmente debe ser de 30 Newtons ya que 
presiones mayores producen distorsión de la anatomía.

Las drogas de inducción deben ser seleccionadas de 
acuerdo a su biodisponibilidad y la condición clínica de 

la paciente. El primer intento de intubación debe ser el 
mejor, se deben poner en práctica todas las condiciones 
que optimizan la laringoscopia, para que sea realizada 
con rapidez y con mínimo trauma de la VA.

Si la intubación falla, se recomienda ventilación suave 
con máscara para oxigenar el paciente y se elige el equipo 
para realizar la segunda intubación, de acuerdo a la expe-
riencia del que realiza el procedimiento o de acuerdo al 
algoritmo utilizado. La técnica de ventilación a dos manos 
puede mejorar el intercambio gaseoso si la ventilación con 
máscara es difícil. Para pacientes que se mantienen oxi-
genados puede ser apropiado intentar inmediatamente la 
segunda laringoscopia(55). La ventilación se prioriza sobre 
la intubación, cada intento de intubación debe ser com-
pletado en menos de un minuto y hay que tener muy 
presente que los intentos repetidos de intubación pueden 
resultar en dificultad progresiva de la ventilación y llevar 
a una completa obstrucción de la VA.

En la gestante a término, la intubación traqueal se 
considera como la única forma aceptable de asegurar la 
VA y todos los demás dispositivos están restringidos para 
ser usados en caso de emergencia como una solución 
provisional hasta que la VA sea asegurada. 

¿QUÉ DEBEMOS CONOCER SOBRE  
LOS DISPOSITIVOS ALTERNATIVOS PARA EL 
MANEJO DE LA VÍA AÉREA EN OBSTETRICIA?

A la actualidad hay un vasto número de dispositivos 
útiles para casos de visión laringoscópica directa difícil. Sin 
embargo, la diversidad actual hace difícil elegir entre ellos.

Vamos a revisar la literatura publicada en relación al 
uso de DEG y videolaringoscopios en casos obstétricos.

Dispositivos extraglóticos (DEG)
Existen algoritmos que recomiendan el uso de la MLA 

o sus variantes como dispositivo de rescate de la VA para 
situaciones de NVNI. Vaida et al.(48) sugieren el uso de 
ILMA, máscara laríngea Proseal (MLP) o máscara laríngea 
Supreme (MLS) como dispositivos primarios para rescate 
de la VA obstétrica. Se acepta que en la paciente embara-
zada, una MLA no proporciona un adecuado sellado de la 
VA(10), sin embargo en una situación de intubación fallida, 
permite oxigenar. Las características más importantes de 
estos dispositivos, son la rapidez de su colocación y su 
fácil inserción. Siendo los más apropiados para la ges-
tante, aquellos que permiten drenaje esofágico y mayor 
presión de sellado. La literatura registra manejo de VA 
obstétrica con LMA clásica (MLAc(61,62), MLP como rescate 
para intubación fallida(63-65) en cirugía y procedimientos 
programados(66,67), MLS(68), máscara laríngea de intubación 
(ILMA)(69), Combitube(7), I-gel(70) y tubo laríngeo(71).
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Un estudio nacional en el Reino Unido ha encon-
trado que los DEG fueron utilizados como dispositivos 
de rescate en el 86% de casos de intubación fallida(19). 
Se debe pensar en ellos ante una situación NVNI y como 
puente para una cricotirotomía.

Máscara laríngea clásica (MLAc): es el dispositivo 
más popular para el rescate de la intubación fallida. Es 
considerada como parte del equipo necesario para el 
manejo de la VAD en la gestante como medida sal-
vadora(72), pero no como dispositivo de rutina porque 
esta población tiene alto riesgo de aspiración. Permite 
ventilar, intubar a ciegas, usar un estilete de intubación 
o un FF. El manejo estándar de la VA en obstetricia sigue 
siendo el uso del TET. La técnica de intubación con FF 
guiada por la MLA tiene un 100% de éxito. Una de las 
razones por las que la MLA funciona bien como una 
vía respiratoria habitual es que la posición exacta no es 
crucial para que trabaje aceptablemente, queda en una 
posición central perfecta en el 45-60% de las veces. Ha 
sido usada en una serie de 1.067 pacientes saludables 
sometidas a cesárea electiva manejadas con AG, encon-
trándose exitosa su inserción al primer intento en el 98% 
de pacientes seleccionados cuando son manejados por 
expertos y no se encontraron casos de regurgitación o 
aspiración(62). Hay numerosos casos clínicos publicados 
de su uso como un dispositivo de rescate de la VA en 
pacientes obstétricas sometidas a cesárea electiva(73,74) 
o de emergencia(75) y que no pudieron ser ventiladas 
usando máscara facial y/o cuya tráquea no pudo ser 
intubada.

Máscara laríngea Proseal (MLP): fue introducida en 
la práctica clínica el 2000. Su diseño permite una ventila-
ción a presión positiva de 30-40 cm H20, un sellado de 
10 cm H20 más alto y una mayor capacidad ventilatoria 
que la MLA. Evans et al.(76) concluyeron después de 
evaluar 300 adultos anestesiados que la MLP es un 
dispositivo confiable para manejar la VA, porque permite 
un sellado glótico efectivo en pacientes paralizados y 
no paralizados. Cook et al.(77), compararon la MLAc con 
la MLP en 180 pacientes anestesiados sin relajación 
neuromuscular, concluyendo que la MLP permite una 
mejor ventilación a presión positiva, lo que podría ser 
una ventaja en anestesia obstétrica. Por otro lado, se 
puede intubar a través de ella usando un fibroscopio 
flexible pediátrico como guía. La MLP ha sido exitosa-
mente usada en gestantes programadas para cesárea 
electiva con bajo riesgo de aspiración 67), después de 
intubación fallida(64,65,78) y en ventilación mecánica posto-
peratoria durante 8 horas(63). Se ha descrito su uso en 
sesiones de terapia electro convulsiva en una mujer 
gestante con VAD conocida(66).

Máscara Laríngea Supreme (MLS): es un DEG que 
provee un buen sellado para ventilación con presión 
positiva. La han presentado como una alternativa útil a 
la intubación traqueal en gestantes sometidas a cesárea 
(567 electivas y 124 urgentes), con una inserción exi-
tosa al primer intento del 98% en un tiempo promedio 
de 19,5 s, permitiendo una ventilación efectiva y baja 
incidencia de efectos colaterales(68).

Máscara laríngea de intubación (Fastrach/ILMA): 
los estudios la han mostrado como una alternativa válida 
para ventilar e intubar, tiene un alto éxito de inserción, 
aún en personal sin experiencia(49) y en intubación 
fallida(69,79). Hay quienes la consideran el mejor disposi-
tivo alternativo para intubar(49). Debe estar presente en 
los carros de VAD como dispositivo alternativo siguiendo 
una intubación difícil o fallida.

Combitube: fue aprobado por la FDA en 1988. Es 
un dispositivo de VA que se ubica a ciegas o con la 
ayuda de un laringoscopio. Debe ser considerado su 
uso en una situación de VA de emergencia, especial-
mente si el paciente tiene riesgo de aspiración. Permite 
adecuada ventilación dentro de los 15 a 30 segundos 
de su inserción. Solo hay un caso documentado de su 
uso en una gestante(7). Hay quienes opinan que no es 
una opción adecuada para el abordaje de la VA de la 
gestante(35).

Otros DEG:
•	 I-gel. Es un dispositivo descartable introducido 

en la clínica el 2007. Estudios preliminares han 
demostrado su fácil inserción, provee un adecuado 
sellado con baja tasa de morbilidad. Es una alter-
nativa razonable al TET durante la ventilación con-
trolada y puede ser usado como un conducto de 
intubación traqueal y rescate de la VA. El diámetro 
de la VA de este dispositivo permite la introducción 
de un TET.

	 Se ha informado de su uso como dispositivo pri-
mario, en situaciones de NVNI(80) y en intubación 
traqueal fallida en anestesia obstétrica(70).

•	 Tubo laríngeo. Introducido en Europa en el 2002, es 
un DEG reusable y desechable que tiene un lumen 
o dos lúmenes según el modelo, con dos manguitos 
de baja presión faríngeo y esofágico. Se informa 
de su uso en una gestante sometida a cesárea de 
urgencia en una situación NVNI(71).

	 Puede ser una buena elección para el manejo de la 
VA de emergencia(32), porque proporciona un sellado 
de VA más alta que la MLA clásica con un tiempo 
de inserción comparable.

	 Una presión de VA de 40 cmH20 puede ser alcan-
zado sin insuflación gástrica(71). 
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Videolaringoscopios (VLs)
Se están convirtiendo en la estrategia de elección en 

el rescate de la VAD. Es el primer dispositivos que usa-
mos ante un Cormack-Lehane grado 3b, diagnosticado 
en la primera laringoscopia directa. Por las características 
de estos dispositivos se debe poner énfasis en la imple-
mentación e integración de los VLs en la práctica clínica 
del manejo de la VA. 

Al momento actual la literatura informa de su uso 
en casos clínicos y en series pequeñas para el manejo 
de la VA obstétrica, con Airtraq(29,81,82), Glidescope(83,84), 
C-MAC-Storz(85), Pentax AWS(86,87) y McGrath Serie 5(88).

Airtraq (Prodol Meditec S.A., Vizcaya, Spain): es uno 
de los dos dispositivos usados con éxito en el manejo 
de la VAD, que permiten la visualización de la glotis sin 
alineamiento de los ejes, el otro es LMA C-Trach (SEBAC, 
Pantin, France) que actualmente está descontinuado.

El primer uso de Airtraq en obstetricia fue informado 
por Dhonneur et al.(81) en 2007, en dos casos de intuba-
ción difícil en gestantes obesas mórbidas. Se ha descrito 
su uso en una gestante con siringomielia y malformación 
de Arnold-Chiari tipo I, después de una laringoscopia 
estándar difícil(29) y en una cesárea de emergencia en 
una paciente con VAD prevista(89).

Glidescope (Saturn Biomedical System Inc., Burnaby, 
Canada/Verathon Medical Europe): Es un dispositivo que 
puede ser útil en obstetricia para el rescate o como 
primera opción en casos de intubación difícil conocida. 
Turkstra et al.(83) mencionan haberlo utilizado como dis-
positivo de rescate después de una intubación fallida con 
laringoscopia directa en dos cesáreas de emergencia. 
Aziz et al.(90) realizan un estudio observacional encon-
trando con laringoscopia directa un 95% de éxito en el 
primer intento de intubación y 100% con Glidescope 
en el manejo de la VA obstétrica 

McGrath Serie 5 (Aircraft Medical Ltd, Edinburgh, 
UK): En un estudio aleatorizado que compara el perfil 
del videolaringoscopio McGrath con el laringoscopio 
Macintosh en 80 pacientes obstétricas, encuentra que 
el primero permite una mejor visión laríngea, con un 
tiempo de intubación promedio más largo (47,25 s)(91).

¿CÓMO PODEMOS PREVENIR UNA VÍA 
AÉREA DIFÍCIL EN OBSTETRICIA?

La estrategia más efectiva para manejar la VAD en 
obstetricia es evitarla(56). Sabemos que la habilidad para 
predecir la intubación difícil es pobre, que los test úni-
cos no tienen valor predictivo y que el riesgo aumenta 
dramáticamente con el mayor número de hallazgos 
anormales de la VA(13), lo que ha sido confirmado en 
un reciente meta análisis(92). Por lo que se ha sugerido 

un método simple de tres pasos para ser realizado antes 
de manejar la VA en la paciente obstétrica: 
•	 Apertura de la boca y la visibilidad de las estructuras 

faríngeas posteriores (supino vs sentado).
•	 Distancia mentotiroidea.
•	 Movilidad del cuello.

Ningún paciente debe ser sometido a AG sin que 
se le haya evaluado la VA. En un auditoria, Barnardo y 
Jenkins(6) encontraron que la VA se había evaluado en 
menos de la mitad de los casos. En otra auditoria, Haw-
thorne et al.(9) evaluaron la VA retrospectivamente en 
intubaciones fallidas y difíciles y notaron que en un tercio 
de casos tenían test predictivos de dificultad positivos 
y que dos de los 23 casos tenían antecedente docu-
mentado de dificultad previa con la intubación. La falta 
de evaluación es un factor contribuyente a la mortalidad 
asociada a anestesia.

Por lo que la conducta en la población obstétrica se 
debe basar en los siguientes pasos:
•	 Evaluación rutinaria de la VA de todas las pacientes 

en el periparto.
•	 Evaluación minuciosa de las pacientes de alto riesgo.
•	 Mayor inserción de epidurales profilácticas, que 

podrían utilizarse en el caso improbable de que 
la paciente identificada como de riesgo (dificultad 
con el manejo de la VA) presente un cesárea de 
emergencia (Fig. 4).

Figura 4. Colocación de epidural profiláctica en paciente obesa 
mórbida al inicio del trabajo de parto.
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¿CÓMO ENTRENARSE EN EL MANEJO DE LA 
VÍA AÉREA DIFÍCIL OBSTÉTRICA?

Dado que cada vez es menos frecuente la elección 
de la AG en obstetricia, los especialistas en formación 
tienen pocas posibilidades de atender a esta población. 
Por otro lado la mayor parte de atenciones se realizan 
en un escenario de cesárea urgente y durante periodos 
de guardia. El 50% de AG en partos por cesárea ocurren 
durante la noche y aproximadamente 80% de intubacio-
nes fallidas ocurren en manos de médicos en formación 
porque la inexperiencia es la primera causa de falla(93,94). 
El Servicio de Anestesiología del Complejo Hospitala-
rio Universitario de Cartagena, donde trabajamos, está 
conformado por 27 anestesiólogos y 8 especialistas en 
formación y se realizan entre 13-15 AG por año, que 
representan el 2% de la población obstétrica atendida. 
Cada médico especialista atiende aproximadamente un 
caso cada dos años y principalmente en situaciones de 
urgencia(40). Por todo ello, la manera de entrenarse en el 
manejo de la vía aérea obstétrica, es manteniendo una 
capacitación periódica en vía aérea difícil, dado que este 
conocimiento va a redundar en la toma de decisiones 
en momentos estresantes. (Fig 5).

CASOS CLÍNICOS

Caso 1
Paciente de 35 años de edad, primigesta, con 39 

semanas de gestación IMC: 40 kg/m2 programada 
para cesárea por placenta previa. Estable hemodinámi-
camente, no sangrado activo. Examen de la vía aérea: 
Mallampati III, distancia interincisivos 3,5 cm, flexo-ex-
tensión cervical disminuida, distancia tiromentoniana 6 
cm. Manejo anestésico: anestesia raquídea. En el post 
operatorio inmediato presenta sangrado profuso reingre-
sando a quirófano. Técnica anestésica: preoxigenación 
con 4 respiraciones a volumen tidal, inducción e intu-
bación en secuencia rápida con etomidato 0,2 mg/kg, 
fentanilo 1 µg/kg, bromuro de rocuronio 0,9 mg/kg y 
lidocaína 1 mg/kg. Paciente es intubada con dispositivo 
óptico Airtraq en 12 s. Acto quirúrgico y postoperatorio 
sin incidencias.

Caso 2
Paciente de 20 años de edad acondroplasica, pri-

migesta de 34 semanas de gestación gemelar, progra-
mada para cesárea. Antecedentes: obesa, portadora 
de asma bronquial. Examen de vía aérea: Mallampati 
III, apertura bucal < 5 cm, distancia tiromentoniana de 
7 cm, movilidad cervical limitada, cuello corto, macro-
glosia. Técnica anestésica: inducción e intubación en 

secuencia rápida, intubación con máscara laríngea de 
intubación (Fastrach), previa preoxigenación. Extubación 
con paciente despierta. Acto quirúrgico y postoperatorio 
sin incidencias(95).

CONCLUSIONES
•	 El manejo de la vía aérea difícil en la paciente obs-

tétrica, es una situación crítica para la cual se debe 
estar entrenado. 

•	 Se debe revaluar la vía aérea de las gestantes que 
van a ser sometidas a cesárea antes de comenzar 
el acto anestésico por los cambios que se pueden 
presentar durante el periparto.

•	 La incidencia de intubación difícil/fallida en la pobla-
ción obstétrica es similar a la población quirúrgica 
general, en los servicios que cuentan con aneste-
siólogos obstétricos las 24 horas.

•	 La principal meta luego de una intubación fallida es 
mantener la oxigenación y evitar la aspiración del 
contenido gástrico.

•	 Ante una situación de vía aérea difícil obstétrica, la 
prioridad es la vida de la madre.

•	 Planeamiento y prevención de los problemas de 
la vía aérea es la piedra angular de la anestesia 
obstétrica.

•	 Un algoritmo preconcebido y la disponibilidad de 
equipos alternativos para manejar la vía aérea difí-
cil, se asocia con reducción de las complicaciones 
maternas.
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La obesidad es un problema de salud pública mun-
dial y su prevalencia está aumentando en todos los 
países, habiendo alcanzado en algunas zonas propor-
ciones epidémicas.

Entre 1980 y 2014, la obesidad se ha multiplicado 
por más de dos en todo el mundo. En 2014, más de 
1.900 millones de adultos mayores de 18 años tenían 
sobrepeso, de los cuales, más de 600 millones eran 
obesos(1).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estimó 
que para el 2015, 2,3 mil millones de adultos tendrían 
sobrepeso y más de 700 millones serían obesos(1).

La mayoría de la población mundial vive en países 
donde el sobrepeso y la obesidad producen más pér-
didas de vida que la desnutrición. Cada año mueren 
como mínimo 2,8 millones de personas a causa de la 
obesidad y/o sobrepeso(1).

En España, se realizó entre junio de 2008 y octubre 
del 2010 un estudio en 12.883 personas mayores de 
18 años. Los datos se tomaron del Estudio de Nutrición 
y Riesgo Cardiovascular de España (ENRICA). Los resul-
tados obtenidos demostraron que el promedio del índice 
de masa corporal (IMC) de los adultos fue de 26,9 kg/
m2, (27,4 en hombres y 26,3 en mujeres). La prevalen-

cia de sobrepeso fue de 39,4% (46,4% en hombres 
y 32,5% en mujeres) y la prevalencia de obesidad fue 
de 22,9% (24,4% en hombres y 21,4% en mujeres) 
(Tabla 1). La frecuencia de sobrepeso y obesidad se 
incrementa con la edad y es mayor en hombres que en 
mujeres, excepto para los mayores de 65 años, donde 
la obesidad es más frecuente en mujeres(2).

Esta tendencia hace que el conocimiento del 
manejo anestésico en este sub grupo poblacional, que 
requiere consideraciones especiales en el perioperatorio, 
deba ser sólido, siendo el manejo de la vía aérea (VA) 
solo un aspecto dentro del contexto de un paciente 
que representa un reto por su anatomía, fisiología y 
farmacología alterada, y que trae consigo problemas 
cardiovasculares, respiratorios y endocrinos asociados(3).

¿CÓMO SE CLASIFICA LA OBESIDAD?
El índice más utilizado para clasificar la acumulación 

de tejido adiposo es el índice de Quetelet (astrónomo, 
naturalista, matemático y estadista belga que ideó éste 
método), también conocido como IMC, que se define 
como el cociente entre el peso (P) en kg y la altura 
(A) en metros al cuadrado (IMC = P/A2). Una de las 
clasificaciones más empleadas es la de la OMS, la cual 

Manejo de la vía aérea  
en el paciente obeso
Sandra María Gigante Castaño, Caridad Greta Castillo Monzón

15

Tabla 1. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población adulta de España 2008-2010(2).

Grupo etario n Sobrepeso % Obesidad %

Total 12.036 39,4 22,9

18-44 6.018 33,4 15,0

45-64 3.580 44,9 27,8

+ 65 2.438 46,0 35,0

Sobrepeso: IMC = 25-29,9 kg/m2, obesidad: IMC ≥ 30 kg/m2.
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clasifica según el IMC para enmarcar la relación del peso 
con normalidad o anormalidad (Tabla 2).

En la clasificación de la SEEDO(4) (Sociedad Española 
para el Estudio de la Obesidad) del 2007 (Tabla 3) se 
adiciona un grado más, la obesidad extrema, como aquella 
con un IMC ≥ 50. En otra clasificación el IMC > 30, > 35 y 
> 55 kg/m2 se correlaciona con obesidad, obesidad mór-
bida (OM) y súper obesidad mórbida respectivamente(5).

Durante años, el grado de dificultad que presenta la 
VA del paciente obeso ha sido objeto de debate. En algu-
nos trabajos parece que existe relación entre obesidad 
y dificultad de intubación(6-10), sin embargo en otros no 
se ha podido demostrar evidencia de esta relación(11-14). 
Sin duda han contribuido a estas discrepancias la falta 
de uniformidad entre los distintos protocolos de manejo 
de la VA y especialmente la posición de la cabeza y el 
cuello en el momento de la intubación orotraqueal (IOT).

Revisaremos y analizaremos los predictores de VA 
en la obesidad y las consideraciones actuales de manejo 
que han demostrado ser útiles.

¿CUÁLES SON LOS PUNTOS DE INTERÉS  
EN EL PACIENTE OBESO SOMETIDO  
A ANESTESIA?
•	 Las alteraciones de la anatomía y fisiología pulmonar.
•	 Reconocer los retos que se pueden encontrar en 

la ventilación con máscara, IOT, uso de dispositivos 
extraglóticos (DEG) y con la VA quirúrgica.

•	 Aplicar técnicas optimizadas para la inducción de la 
anestesia general (AG).

•	 Planear el método más adecuado, equipos y dispo-
sitivos de rescate requeridos para asegurar la VA.

•	 Prever complicaciones para suministrar una ade-
cuada ventilación en el paciente obeso sometido a 
AG y considerar estrategias alternativas para mini-
mizar las complicaciones.

•	 Optimizar las condiciones para una extubación tra-
queal segura.

¿QUÉ CAMBIOS SE PRESENTAN  
EN LA ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA  
DE LOS PACIENTES OBESOS?

La VA en el paciente obeso es más estrecha por la 
presencia de mejillas grasosas, lengua grande, abun-
dante tejido blando supralaríngeo y glotis alta y ante-
rior(15). El depósito de tejido adiposo puede cambiar la 
apariencia normal a la laringoscopia por lo que puede ser 
difícil reconocer la apertura glótica(16). En estos pacien-
tes, la flexión suele estar limitada por la presencia de 
grasa torácica y la extensión por la grasa cervical (cuello 
grueso), lo que se puede asociar a una artrosis cervical 
por sobrecarga(5,17). Hay una relación inversa entre el 
área faríngea y la obesidad.

El impacto de los cambios anatómicos y fisiológicos 
en la oxigenación y el manejo de la VA en el paciente 
obeso, es una consideración importante en el contexto 
perioperatorio. Depósitos de tejido adiposo en las 
estructuras faríngeas (predominantemente dentro de 
las paredes faríngeas laterales) protruyen en el lumen 
de las vías respiratorias, resultando en estrechamiento 
de la luz, particularmente en inspiración. La combinación 
de una lengua grande, excesivo tejido blando de la VA 
superior y la reducida función de los músculos dilatado-
res de la faringe durante los periodos de somnolencia 
predispone al paciente obeso al síndrome de apnea 
obstructiva del sueño (SAOS). Se ha demostrado que 
pacientes con OM, con o sin SAOS, experimentan epi-
sodios frecuentes de desaturación de oxígeno después 
de la cirugía bariátrica laparoscópica, a pesar de recibir 
oxígeno suplementario(18,19).

Las alteraciones en la fisiología respiratoria inclu-
yen el aumento del consumo de oxígeno, mayor 

Tabla 2. Valores del índice de masa corporal según 
la OMS.

Categoría Valores según IMC

Persona delgada < 20

Peso normal 20-25

Obesidad grado I 25-30

Obesidad grado II 30-35

Obesidad grado III 35-40

Obesidad grado IV > 40

Tabla 3. Criterios de la SEEDO para definir la 
obesidad en grados según el índice de masa corporal 
(IMC) en adultos.

Categoría Valores límite de IMC

Peso insuficiente < 18,5

Peso normal 18,5-24,9

Sobrepeso grado I 25,0-26,9

Sobrepeso grado II 
(preobesidad)

27,0-29,9

Obesidad de tipo I 30,0-34,9

Obesidad de tipo II 35,0-39,9

Obesidad de tipo III (mórbida) 40,0-49,9

Obesidad de tipo IV (extrema) ≥ 50
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frecuencia respiratoria, disminución significativa de 
los volúmenes pulmonares (principalmente de la  
capacidad residual funcional [CRF]), aumento de la 
ventilación por minuto, reducción total de la distensi-
bilidad pulmonar, aumento de la resistencia de la VA 
y mayor predisposición a atelectasias, sobre todo en 
posición supina(18,19).

Inmediatamente después de la inducción de la 
AG, los pacientes con OM presentan disminución de la 
CRF en aproximadamente un 50% comparada con sus 
valores basales, lo que contrasta con una disminución 
del 20% en los pacientes no obesos. Estos cambios 
fisiológicos predisponen al paciente obeso a una rápida 
desaturación de oxígeno con el inicio de la apnea(18,19).

¿CUAL ES LA DEFINICIÓN DE VÍA AÉREA 
DIFÍCIL?

La vía aérea difícil (VAD) ha sido definida como la 
situación clínica en la cual un anestesiólogo entrenado 
tiene problemas con la ventilación con máscara, IOT o 
ambos. El termino VAD, también abarca la dificultad de 
ventilación con DEG y/o dificultad o imposibilidad de 
realizar una VA quirúrgica(20).

La ventilación difícil con máscara se define como 
la imposibilidad de un anestesista para mantener la 
saturación de oxígeno medida por oximetría de pulso 
mayor de 92%, o de prevenir o revertir signos de venti-
lación inadecuada durante la ventilación con máscara a 
presión positiva bajo AG(21). La predicción de ventilación 
difícil con máscara es de vital importancia y un paciente 
obeso puede ser difícil de ventilar. Las siguientes carac-
terísticas son factores de riesgo para ventilación difícil 
con máscara: sexo masculino, barba, IMC > 26 kg/
m2, edentulo, edad > 55 años, historia de ronquidos 
y Mallampati 3 o 4(21). Lo más interesante es que se 
pueden prevenir con precauciones tan simples como 
pedir al paciente que se rasure la barba, no retirarse 
las prótesis dentales antes de la cirugía o traerlas al 
quirófano para ser utilizadas en el periodo de induc-
ción(22), aspectos que se conversan con el paciente 
en la consulta de evaluación preanestésica. Bajar de 
peso antes de la cirugía no ha demostrado reducir la 
morbimortalidad perioperatoria(23), aparte de que es 
algo muy difícil de lograr(24).

Se define intubación difícil (ID) a la dificultad de 
inserción del tubo endotraqueal (TET) con laringoscopia 
convencional que requiere más de 3 intentos o más de 
10 minutos, o a aquella intubación traqueal que requiere 
múltiples intentos, en la presencia o ausencia de pato-
logía traqueal(20), siendo cuatro veces más frecuente en 
los pacientes que son difíciles de ventilar(23).

1.	 Las complicaciones severas que ponen la vida en 
peligro en una VAD son(23,24):
•	 Hipoxemia severa: SpO2 menor de 80%.
•	 Colapso cardiovascular severo: presión arterial 

sistólica menor de 65 mmHg al menos en una 
ocasión; menor de 90 mmHg treinta minutos 
después de 500-1.000 ml de cristaloides/coloi-
des y la necesidad de drogas vasoactivas.

•	 Parada cardiaca.
•	 Muerte.

2.	 Las complicaciones leves a moderadas incluyen(23,24):
•	 Intubación esofágica.
•	 Arritmias supraventriculares o ventriculares.
•	 Trauma dental.
•	 Broncoaspiración.
Cook et al.(25), demostraron en un estudio que 

en pacientes obesos las complicaciones de la VA son 
mucho mayores que en los pacientes no obesos.

¿CUAL ES LA RELACIÓN ENTRE OBESIDAD Y 
VÍA AÉREA DIFÍCIL?

Los pacientes obesos están involucrados en el 37% 
de todos los eventos adversos relacionados con la VA 
que ocurren en la inducción y en 58% de los que afec-
tan a la extubación(18).

El exceso de tejido graso de estos pacientes en la 
cara, cuello, pecho, tórax y abdomen, puede producir 
problemas en el manejo de la VA. La United Kingdom 
Fourth National Audit Project (NAP-4)(18), revisó las 
complicaciones mayores del manejo de la VA (muerte, 
daño cerebral, VA quirúrgica de emergencia, admisión 
no anticipada a la unidad de cuidados intensivos y 
estancia prolongada en la unidad de cuidados inten-
sivos), encontrando un riesgo cuatro veces mayor 
de complicaciones graves en el paciente obeso, en 
comparación con los pacientes no obesos. Diecinueve 
(25%) de los 77 pacientes obesos revisados en ese 
estudio sufrieron daño cerebral o muerte. Durante 
la AG, la IOT difícil fue encontrada en 23 pacientes; 
aspiración en uno de cada ocho; problemas de extu-
bación traqueal en siete pacientes, y trauma de la VA 
en cuatro casos.

Ventilación con máscara facial
La obesidad ha sido identificada como un predictor 

independiente de ventilación difícil con mascarilla facial. 
En un estudio prospectivo de 1.502 pacientes conse-
cutivos para cirugía bajo AG, los anestesiólogos encon-
traron dificultad en la ventilación con máscara facial en 
75 casos, pero solo el 17% de estos (13 pacientes) 
habían sido previstos como VAD(26). Langeron et al.(21), 
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usando un análisis multivarianza, identificaron el IMC 
como uno de los cinco predictores independientes de 
ventilación difícil con máscara facial, cuando éste era 
mayor de 26 kg/m2. En una revisión de 22.660 casos de 
ventilación con máscara, se encontró que un IMC mayor 
a 30 kg/m2 es un predictor independiente de dificultad 
y/o imposibilidad para la ventilación con mascarilla y/o 
IOT(26). Sin embargo hay otros estudios, en los cuales 
los autores no encontraron que la población obesa sea 
difícil de ventilar(27,28).

En resumen, la obesidad se asocia con una potencial 
dificultad de ventilación con mascara facial. Por lo tanto, 
si ésta dificultad es anticipada o inesperada, los DEG 
deben estar disponibles en la inducción anestésica de 
ésta población y en general cuando se maneja la VA.

DEG
Los DEG se utilizan comúnmente en cirugías progra-

madas y como rescate de la VA, pero ¿qué tan exitosos o 
seguros son estos en el paciente obeso? En un estudio 
con más de 15.000 pacientes(29), la obesidad resultó 
ser un predictor independiente de fallo de la mascarilla 
laríngea (MLA) unique, lo que requirió la extracción del 
dispositivo e IOT. La ventilación inadecuada debido a 
fugas se encontró en 42,4% de los pacientes y obs-
trucción de las vías respiratorias en 30% de ellos. Los 
DEG de doble lumen con canal gástrico de succión 
(DEG de segunda generación) han demostrado que 
proporcionan ventilación eficaz en pacientes con OM en 
comparación con la ventilación con máscara en manos 
inexpertas(30,31). La MLA ProSeal y la MLA Supreme(32), 
proporcionan presiones más altas de fugas y pueden ser 
más seguras en pacientes con obesidad; sin embargo 
hay que tener presente que los DEG no protegen la 
VA de la aspiración.

Ocho de los 23 casos de aspiración de contenido 
gástrico durante la anestesia ocurridos como el principal 
evento de la vía aérea en NAP-4(18), se produjeron en 
pacientes obesos. En total, ocho pacientes murieron y 
dos pacientes sufrieron daños cerebrales como resul-
tado de la aspiración de contenido gástrico. Por lo tanto, 
hay quienes recomiendan precaución en su uso como 
primera alternativa en el paciente obeso.

Vía aérea quirúrgica
En un escenario “no ventilable, no intubable” 

(NVNI), la cricotiroidotomía de emergencia puede ser 
particularmente difícil en el paciente obeso debido a la 
distorsión o alteración de la anatomía. Aslani et al.(33) han 
investigado la capacidad de los médicos para identificar 
la membrana cricotiroidea correctamente en pacientes 

obesos (n = 15) y no obesos (n = 41) de sexo feme-
nino, en los cuales esta membrana había sido identifi-
cada previamente con ultrasonido, encontrando que, fue 
correctamente identificada en 1/15 pacientes obesos y 
en 12/41 de pacientes no obesos. El papel emergente 
de la ecografía en la identificación anatómica de la VA 
presenta la ventaja de convertir una técnica a ciegas 
en una que es eco guiada, ofreciendo la posibilidad de 
identificar la membrana cricotiroidea con precisión en 
pacientes con gran circunferencia de cuello (CC) y con 
puntos anatómicos impalpables(34).

¿ES LA LARINGOSCOPIA DIRECTA Y  
LA INTUBACIÓN TRAQUEAL MÁS DIFÍCIL  
EN EL PACIENTE OBESO?

Mientras que algunos estudios como el de Juvin 
et al.(7) y Lundstrom et al.(35) encuentran que la difi-
cultad de intubación es más común en los pacientes 
obesos, todavía existe controversia y no hay pruebas 
suficientes para apoyar que solo un IMC alto sea un 
predictor independiente fiable de laringoscopia e IOT 
difícil(7,14). Juvin et al.(7) hayan una tasa de IOT difícil del 
15,5% en los pacientes obesos y de 2,2% en pacien-
tes no obesos. Lundstrom et al.(35) en una cohorte de 
91.332 pacientes, encontraron que un IMC mayor a 
35 kg/m2 era estadísticamente significativo como pre-
dictor de IOT difícil y/o fallida. En contraposición, Erzi 
et al.(13) encontraron que el IMC no fue un predictor 
independiente de la visión de la laringoscopia directa, 
sin embargo, en este estudio, la combinación de IMC 
y dientes superiores anormales fueron predictores sig-
nificativos de laringoscopia difícil e IOT fallida. Kikkawa 
et al.(36) en 180 pacientes con un IMC promedio de 
49 kg/m2 sometidos a cirugía bariátrica tuvieron una 
ID solo en 6 (3,3%), definido como 3 o más intentos 
y en 8,3% tuvieron una laringoscopia difícil, definida 
como grado 3-4 de la clasificación de Cormack-Le-
hane, pero todos fueron intubados satisfactoriamente 
por médicos en formación. Freid(27), en la revisión que 
realizó sobre inducción en secuencia rápida, obesidad y 
SAOS, encuentra que la intubación fallida es un hecho 
infrecuente, aún en los pacientes con OM. Bergland et 
al.(37) y Castillo(27) concluyen, que no experimentaron 
serias dificultades en la ventilación con máscara o IOT, 
en 500 y 46 pacientes respectivamente sometidos a 
cirugía bariátrica.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que la 
visión de la glotis con la laringoscopia directa está 
afectada por la posición del paciente y puede ser 
optimizada alineando el meato auditivo externo con 
la horquilla esternal, consideración que no todos los 
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investigadores toman en cuenta dentro de su material 
y métodos.

¿QUE ES IMPORTANTE EN LA EVALUACIÓN 
PREOPERATORIA?

La meta de la evaluación preoperatoria es identificar 
factores de riesgo y planificar estrategias que pueden 
modificar el curso perioperatorio.

Cuando evaluamos la VA superior en la consulta 
preanestésica, solemos recoger los siguientes datos: test 
de Mallampati modificado, movilidad cervical, apertura 
bucal, distancia esternomentoniana y distancia tiromen-
toniana entre otros.

Hasta la actualidad ningún test de evaluación de 
la VA por sí mismo, ha demostrado tener validez para 
predecir la dificultad de su manejo.

Juvin et al.(7) llegaron a la conclusión después de 
comparar las condiciones de IOT en pacientes obesos y 
no obesos, que ninguno de los test clínicos para predecir 
ID son útiles en esta población de riesgo. Sin embargo 
la asociación de ellos sí parece ser de ayuda.

González(8) y Brodsky(11) hallaron que la CC a nivel 
del cartílago tiroides es un predictor valioso de laringos-
copia difícil en el paciente obeso. Brosky et al.(11) comu-
nicaron la importancia diagnóstica de la combinación de 
criterios clínicos predictivos de ID en la OM: CC superior 
a 45,6 cm, una puntuación de Mallampati superior o 
igual a 3 y SAOS. Esta asociación es correlativa a un 
grado 3 de la clasificación de Cormack-Lehane, siendo 
la probabilidad de ID del 35% si el diámetro del cuello 
supera los 60 cm.

Lo cierto es que no todos están de acuerdo que 
la CC sea un test valido para predecir la dificultad de 
la laringoscopia e intubación. No obstante hay quienes 
siguen recomendando su evaluación en la población 
con IMC ≥ 30 kg/m2 para predecir intubación traqueal 
difícil(8).

El test de Mallampati modificado, tiene limitada 
exactitud para predecir una VAD. Se ha encontrado en 
diferentes publicaciones(15,21,38), que un grado 3 o 4 es 
un factor de riesgo en pacientes obesos con una espe-
cificidad del 62% y con un valor predictivo positivo del 
29%.

En el 2006 Mashour et al.(39) publicaron que la 
extensión craneocervical mejora la apertura bucal y 
el Mallampati en el paciente OM. Este autor encontró 
que ésta variación en la posición del examen mejora 
la especificidad y el valor predictivo positivo del test 
de Mallampati modificado al cual llama “Mallampati en 
extensión”, por lo cual lo recomienda para ser usado en 
esta población de manera rutinaria.

Erzi et al.(40) han postulado la hipótesis de que la 
laringoscopia difícil puede ser esperada en el paciente 
obeso por la cuantificación del tejido blando del cuello 
a nivel de las cuerdas vocales y hueco supraesternal 
usando ultrasonografía, porque permite evaluar la distri-
bución de la grasa en la región anterior del cuello, lo que 
no ha sido corroborado por Komatsu et al.(41).

La puntuación de intubación difícil (IDS por sus 
siglas en inglés), fue introducida en 1977 por Adnet et 
al.(42). Esta valoración, permite en forma cuantitativa y 
objetiva comparar la complejidad de la IOT y ha sido vali-
dada en múltiples estudios. El IDS propone 7 variables: 
número de intentos, número de operadores, técnicas 
alternativas, fuerza elevadora de la laringoscopia, presión 
laríngea y movilidad de las cuerdas vocales. La obtención 
de un puntaje igual o superior a 5, se considera en la 
mayoría de los trabajos como dificultad de intubación. 
Esta puntuación, se aplica posterior a la IOT. Esta escala 
ha sido usada para definir la dificultad de intubación en 
los trabajos de Juvin et al.(7), Gonzales et al.(8) y Lavi et 
al.(43). Los dos primeros, observan que la dificultad de 
intubación que presentan los obesos es mayor que en 
la población general siendo del 15,5% (Juvin et al.) y 
14,3% (Gonzales et al.). Lavi et al.(43) coinciden indi-
cando que la dificultad de intubación es más prevalente 
en la población obesa que en la no obesa: 2,29 ± 0,45 
vs. 1,26 ± 0,2 pero no encuentran diferencia estadísti-
camente significativa entre los tiempos de intubación. 
Castillo(27) coincide con este hallazgo y manifiesta que 
todos los pacientes con IDS > 5 (3 de 46 estudiados) 
fueron intubados en menos de 30 seg.

Se debe considerar la realización del test de Mallam-
pati extendido y la CC dentro de la evaluación estándar 
de la VA en el OM.

El SAOS es un desorden del sueño causado por 
una obstrucción repetitiva parcial o completa de la VA 
superior (VAS) y se caracteriza por episodios de apnea 
durante el sueño de más de 10 segundos.

Aunque la etiología del SAOS es incierta, ocurre 
cuando la presión negativa generada por los múscu-
los inspiratorios excede la capacidad de los músculos 
dilatadores de la VAS para mantener la permeabilidad 
de la misma(44).

La obesidad es el principal factor de riesgo para 
presentar este síndrome(45), el cual está presente en el 
40% de mujeres obesas y en el 50% de hombres obe-
sos, habiéndose encontrado que la ID es más frecuente 
en los pacientes con SAOS que en controles: 21,9% vs. 
2,6%. Por lo que algunos consideran este diagnóstico 
como un factor de riesgo para ID(46), mientras otros no 
corroboran esta asociación(47).
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¿QUÉ CONSIDERACIONES SE DEBE TOMAR 
EN CUENTA EN EL MANEJO DE LA VÍA AÉREA 
DEL PACIENTE OBESO?

Posición del paciente
Una posición adecuada de la cabeza y el cuello en 

la población con IMC elevado es vital antes de la induc-
ción de la AG. La elevación de la cabeza 25º y posición 
de Trendelenburg inverso, han demostrado aumentar la 
duración de la apnea sin desaturación en comparación 
con la posición supina, aumentando así el tiempo de 
apnea segura (apnea no hipóxica)(49,50). En un estudio 
controlado y aleatorizado, la preoxigenación de los 
pacientes con OM en posición cabeza elevada en 25º, 
aumentó en un 23% la SpO2 a diferencia de la posición 
supina e incrementó significativamente la duración del 
periodo de apnea antes de la desaturación. Además la 
posición de la cabeza elevada, mejora la exposición de 
la laringe durante laringoscopia directa(49).

Las posiciones de olfateo y de rampa tienen el 
mismo fin, que es alinear el meato auditivo externo 
y el hueco esternal. La posición de olfateo se obtiene 
poniendo una almohada de 7-9 cm debajo de la cabeza 
del paciente para elevar el occipucio, lo que produce una 
flexión del cuello de 35 grados. La posición de rampa 
se alcanza colocando sábanas debajo de la cabeza y 
hombros del paciente (Fig. 1) o utilizando almohadas 
elevadoras (Fig. 2). La posición de rampa mejora la vista 
laríngea cuando se compara con la posición de olfateo, 
para la laringoscopia directa en el paciente OM(51) siendo 
equivalente si lo hacemos con sábanas o configurando 
la mesa del quirófano(52).

Esta posición contribuye a aumentar el éxito de la 
IOT por laringoscopia directa en estos pacientes. Hay 
autores que sugieren que la incidencia de dificultad de 
intubación encontrada, se debe a que los pacientes 

fueron posicionados sin alineamiento de los tres ejes. 
Cuando se tiene esta consideración, se intuba con mayor 
facilidad la tráquea con laringoscopia directa.

Se ha referido que en la posición de silla de playa 
no se encuentra ID en la población sometida a cirugía 
bariátrica(14). Para ubicar la mesa quirúrgica en esta posi-
ción, se le coloca en posición de Trendelenburg inverso, 
se levanta la espalda en un ángulo de 45º y se bajan 
las piernas.

Preoxigenación
La inducción de la AG es un periodo de alto riesgo 

para producir hipoxemia. Incluso con una adecuada 
preoxigenación, el inicio de la desaturación posterior 
al periodo de apnea, se puede anticipar y ser signi-
ficativamente más corto en los pacientes obesos. La 
preoxigenación se considera suficiente cuando la fracción 
espirada de oxígeno es mayor de 90%.

La preoxigenación en estos pacientes es de vital 
importancia. Un paciente obeso se desatura en 3-4 
minutos mientras que el paciente promedio tiene 8-10 
minutos antes de desarrollar hipoxemia. El obeso tiene 
un tiempo de apnea más corto por su elevado consumo 
de oxígeno y su CRF disminuida; por otro lado tiene una 
disfunción pulmonar que puede alterar la respuesta a 
la preoxigenación, resistencia inspiratoria elevada y dis-
minución de la distensibilidad dinámica. Por todo esto, 
antes de la inducción debemos preoxigenar a estos 
pacientes colocándolos en la posición de Trendelenburg 
inverso o levantando la cabeza para tener un mayor 
tiempo controlada la VA(49).

Se ha referido que cuatro respiraciones a máxima 
capacidad vital con oxígeno al 100% en 30 segundos, 
elevan la presión arterial de oxígeno en el paciente OM 
tan efectivamente como tres minutos respirando oxí-
geno al 100%. Los pacientes estudiados en el grupo 
de 3 minutos desarrollaron ligera retención de CO2 
durante la preoxigenación, por lo que la técnica de cua-
tro respiraciones fue sugerida como más apropiada(53). 
Al momento actual se prefiere utilizar 8 respiraciones 

Figura 1. Posición de rampa con sábanas. (Cortesía del Dr. 
César Candia).

Figura 2. Las almohadas de elevación facilitan colocar a los 
pacientes obesos mórbidos en posición de rampa, evitando 
el sobreponer sábanas.
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a capacidad vital en 60 seg. Mayor información en el 
capítulo cuatro.

La duración del periodo de apnea tolerado por un 
obeso está directamente relacionada con su nivel de 
sobrepeso. Un paciente obeso puede desaturarse (SpO2 

< 90%) en menos de 100 segundos(54). En un paciente 
con IMC mayor de 60 kg/m2, el tiempo de desaturación 
puede ser menor de un minuto, lo que permite un 
solo intento de intubación traqueal antes de requerir 
ventilación con máscara(55).

En el paciente OM, la ventilación no invasiva con 
presión positiva (CPAP), puede ser usada como una téc-
nica de preoxigenación(56). La aplicación de CPAP con 10 
cmH2O durante cinco minutos durante la preoxigenación 
disminuye la formación de atelectasias(57).

Manejo de la vía aérea
En el periodo de inducción de los pacientes OM 

deben estar presentes dos anestesistas. Se recomienda 
el uso de métodos alternativos de manejo de la VA 
para la ventilación temporal cuando nos enfrentamos 
a una VAD no diagnosticada. Si la intubación mediante 
laringoscopia directa fracasa, se puede usar el DEG con 
el cual estemos más familiarizados y se deben seguir 
algoritmos de actuación establecidos y conocidos(58).

Cuando se consigue la IOT del paciente, se reco-
mienda el empleo de una FiO2 de 100% para posterior-
mente disminuirla según el valor de la SpO2 o PaO2(10). 
Otras consideraciones a tener en cuenta, son que el oxí-
geno al 100% puede desarrollar atelectasias(57) y que el 
uso de PEEP (presión positiva al final de la espiración) en 
el mantenimiento de la anestesia es controvertido. Para 
algunos está contraindicado porque afecta el gasto car-
diaco, otros ven el empleo de PEEP como una manera 
de aumentar la CRF.

En aquellos pacientes obesos diagnosticados de 
ID, se debe realizar una IOT con paciente despierto, lo 
que mantendrá la permeabilidad de la VA y la respira-
ción espontánea. La aplicación de anestesia local de las 
cuerdas vocales y las estructuras glóticas va a permitir un 
manejo adecuado sin sedar excesivamente al paciente 
para la intubación con fibroscopio flexible(60) o con un 
videolaringoscopio como por ejemplo, Airtraq (Fig. 3). El 
remifentanilo(61) o dexmedetomidina(62), han demostrado 
proveer condiciones satisfactorias para intubar despierto 
al paciente OM.

Hay que tener en cuenta que se produce mayor 
movimiento del TET en el paciente obeso sometido 
a cirugía laparoscópica por el movimiento de la mesa 
quirúrgica. Se ha encontrado que el movimiento de la 
punta dentro del bronquio derecho no causa cambios 

en la relación ventilación/perfusión, cambios en la SpO2, 
EtCO2 o en la presión inspiratoria pico(63).

Dispositivos de vía aérea
Se han desarrollado en las últimas décadas numero-

sos dispositivos de rescate de la VA. Entre estos los DEG, 
no solo facilitan la oxigenación y la ventilación pulmonar, 
sino que también funcionan como un conducto para 
mantener las vías respiratorias abiertas y posiblemente 
mejorar la visualización y el acceso a la IOT mediante 
el uso del fibroscopio flexible o de un catéter de intu-
bación (GEB).

La máscara laríngea clásica (MLAc) y MLA Proseal, 
son una alternativa a la IOT en los pacientes obesos.

Al compararse la MLAc y la MLA Proseal(64,65), se 
ha evidenciado que son igualmente efectivas para la 
ventilación con presión positiva en el paciente OM. Con 
la MLAc se necesitan mayores presiones de llenado del 
balón para disminuir la fuga. Se logra mejor sellado con 
la MLA Proseal, dispositivo que ofrece una seguridad 
adicional por la posibilidad de poder evacuar el conte-
nido gástrico.

En los últimos 7 años se ha producido un exponen-
cial aumento en el número de videolaringoscopios. Estos 
equipos tienen la ventaja sobre la laringoscopia directa 
que no requieren alineamiento de los tres ejes y permiten 
una buena visualización de las cuerdas vocales usando 
menos fuerza, aunque hay situaciones en que la fuerza 
empleada en la intubación es necesaria como en el caso 
de la epiglotis redundante, donde la laringoscopia directa 
es más efectiva. Se ha publicado el uso de los siguientes 

Figura 3. Intubación con Airtraq en paciente despierto.
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dispositivos en la población obesa mórbida: Glidescope, 
McGrath, Storz V-Mac, Airtraq y Pentax entre otros. Mayor 
información a este respecto en el capítulo ocho.

El dispositivo óptico Airtraq, es el que utilizamos 
en nuestra práctica clínica en el OM. Ndoko et al.(66) 
realizaron el primer estudio para evaluar el laringoscopio 
óptico Airtraq en pacientes OM, lo compararon con el 
laringoscopio Macintosh en 106 pacientes. En el grupo 
con Airtraq, todos los pacientes fueron adecuadamente 
intubados dentro de los 120 segundos mientras en el 
grupo Macintosh, 6 pacientes requirieron intubación con 
Airtraq, siendo el tiempo promedio de intubación de 24 
y 56 segundos respectivamente, concluyendo que per-
mite intubar más rápidamente a los pacientes OM que el 
laringoscopio Macintosh y que previene la desaturación 
de oxígeno en esta población. De los estudios revisados 
hasta la actualidad se concluye que el dispositivo óptico 
Airtraq no confiere beneficio al uso del laringoscopio 
Macintosh cuando se usa en la población general, pero 
si es de beneficio para el manejo de la VAD en OM(27).

La MLA Fastrach ha demostrado ser de extraordinaria 
utilidad en el paciente OM, porque permite asegurar la 
ventilación en un porcentaje muy elevado de casos, mini-
mizando el riesgo de hipoxemia severa. La IOT a ciegas 
con este dispositivo se acerca al 97% en este subgrupo 
poblacional. MLA CTrach, es una versión modificada de la 
MLA Fastrach, que permite un video continuo. La visua-
lización adicional de la estructura laríngea permite una 
optimización del procedimiento, lográndose un 100% 
de éxito en el paciente OM cuando es colocado por 
personal entrenado(67). Hay un caso en la bibliografía de 
aspiración pulmonar con este dispositivo(68).

La intubación con paciente despierto y respirando 
espontáneamente con fibroscopio flexible, permite ase-
gurar la VA antes de la inducción de la anestesia. Por 
lo tanto el uso de esta técnica se debe considerar en 
los pacientes con una historia documentada o predicto-
res clínicos de ventilación con máscara y laringoscopia 
difícil. IOT con fibroscopio flexible requiere formación y 
experiencia y puede ser un reto en la OM debido a los 
cambios anatómicos de estos pacientes. La preparación 
para la IOT con paciente despierto incluye un posicio-
namiento óptimo (“rampa” o Trendelenburg inverso) 
y preoxigenación, como se mencionó anteriormente. 
Protrusión de la lengua, la maniobra de hiperextender la 
mandíbula, o dispositivos de VA oral (Vama, Ovassapian, 
Berman y Williams) pueden facilitar el acceso faríngeo 
y la visualización de la glotis. La VA se debe topicalizar 
con anestésico local para disminuir las respuestas de las 
vías respiratorias, con o sin sedación consciente, para 
mejorar la tolerancia del paciente(69).

¿CÓMO SE DEBE VENTILAR 
INTRAOPERATORIAMENTE  
A LOS PACIENTES OBESOS?

La ventilación mecánica y parálisis muscular en los 
pacientes obesos bajo AG, se ha demostrado que pone 
en peligro la función pulmonar, la distensibilidad pul-
monar y el intercambio gaseoso como resultado de la 
reducción del volumen pulmonar y el desarrollo de ate-
lectasias. Estas consecuencias pueden ser exacerbadas 
por el neumoperitoneo y la posición del paciente para 
la cirugía (supina, litotomía, y la posición de Trendelen-
burg). Se debe prestar especial atención a las estrategias 
ventilatorias destinadas a minimizar estas complicacio-
nes. La combinación de maniobras de reclutamiento a 
55 cm H2O durante diez segundos, seguido de 10 cm 
H2O de PEEP, reducen las atelectasias y mejoran la oxi-
genación más que el PEEP o maniobra de reclutamiento 
como técnica aislada(70).

Los pacientes obesos pueden presentar presiones 
pico de las vías respiratorias altas con la aplicación de 10 
cm H2O de PEEP, después de las maniobras de recluta-
miento. En una revisión de la ventilación mecánica en 
pacientes obesos por Silva et al.(71), los autores conclu-
yeron que se debe realizar maniobras de reclutamiento 
que se incrementen por etapas para reducir la inestabili-
dad hemodinámica y manifestaron no haber encontrado 
evidencia de que un modo de ventilación (presión vs. 
ventilación controlada por volumen) sea superior. Si bien 
informaron que la ventilación con presión de soporte era 
superior a la ventilación por presión en cuanto a la oxige-
nación y la función pulmonar postoperatoria. Este estudio 
se llevó a cabo en pacientes obesos sometidos a cirugía 
menor con MLA como dispositivo primario de la VA. El 
uso de las MLA como primera alternativa durante una 
cirugía menor no se practica rutinariamente en muchos 
centros, y como se mencionó anteriormente, algunos 
autores recomiendan no utilizar MLA en la obesidad(70).

¿CÓMO SE DEBE EXTUBAR A UN PACIENTE 
OBESO?

Complicaciones de la VA y problemas con la oxi-
genación se pueden presentar en el proceso de la 
extubación traqueal o pueden manifestarse solamente 
en la unidad de reanimación, dando como resultado 
un aumento significativo de la morbimortalidad de los 
pacientes con IMC alto. Análisis de la base de datos 
de la ASA(70) acerca de las causas de muerte o daño 
cerebral, mostró que el 17% de los casos (26/156) se 
produjeron en el momento de la extubación traqueal 
y recuperación, y el 58% de esos casos (15/26) se 
encontraron en pacientes obesos. En consecuencia, se 
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debe hacer una cuidadosa consideración de la planifica-
ción y ejecución de este procedimiento para minimizar 
el riesgo del paciente.

Difficult Airway Society de Reino Unido e Irlanda 
(DAS)(72) publicó unas directrices en 2012 para el 
manejo de la extubación traqueal siguiendo un proto-
colo paso a paso. Los pacientes con obesidad y SAOS, se 
estratificaron en una categoría de extubación como “de 
riesgo”. Las recomendaciones para optimizar la extuba-
ción traqueal con el paciente despierto incluyen:
•	 Reversión completa del bloqueo neuromuscular.
•	 Presencia de reflejos protectores de la VA.
•	 Colocar al paciente en posición de Trendelenburg 

inverso o semireclinado y
•	 Aspirar la orofaringe.

Las guías de la DAS también abogan por la coloca-
ción de un catéter de intercambio de las vías respiratorias 
en aquellos pacientes en los que es probable que la 
reintubación traqueal sea difícil. Otras consideraciones 
a tomar en cuenta son que la reversión completa de 
los efectos de la relajación neuromuscular debe ser eva-
luada con un monitor neumomuscular, el paciente debe 
estar estable hemodinámicamente, con buena mecá-
nica respiratoria (movilización adecuada del volumen 
corriente), gasometría aceptable con una FiO2 de 0,4 y 
normotérmico(10).

En el Complejo Hospitalario Universitario de Carta-
gena (Murcia, España), se han realizado hasta la actua-
lidad 500 cirugías bariátricas. De esta población, tres 
pacientes presentaron problemas de VA, dos en la IOT 
y uno en la extubación. De los que presentaron dificul-
tad en la intubación, en uno se decidió suspender la 
cirugía luego de presentar broncoespasmo severo en la 
inducción y en el otro la relajación neuromuscular con 
bromuro de rocuronio fue revertida con una dosis alta de 
sugammadex y posteriormente despertado e intubado 
con fibroscopio flexible en respiración espontánea. En 
el proceso de extubación, un paciente presentó una 
falla respiratoria con hipercapnia aguda pasando a la 
reanimación intubado.

CASO CLÍNICO
Paciente masculino de 45 años de edad, sin aler-

tas médicas conocidas, ASA III. Antecedentes médicos: 
HTA, DMNID, obesidad mórbida (IMC 45,32 kg/m2). 
Antecedentes quirúrgicos: fimosis y colocación de catéter 
doble J con anestesia local. Fumador de puros. Examen 
físico: 112 lpm. TA: 135/84 mmHg, apertura bucal limi-
tada. Mallampati clase III, cuello con movilidad limitada y 
grueso. Programado para ureterorrenoscopia y litotripsia 
bajo anestesia general por litiasis renal izquierda múltiple. 

Por los factores de riesgo de ser una VAD se decide IOT 
despierto con fibroscopio flexible. Se prepara la VA con 
nebulización de 3 ml de lidocaína al 5% más 3 ml de 
solución fisiológica 10 minutos antes del procedimiento y 
se instila lidocaína líquida en cavidad oral. Previa monito-
rización estándar (TA 159/92 mmHg; FC 125 lpm; SpO2 

92%), se premedica con midazolam 1 mg; fentanilo 0,05 
mg y se inicia infusión de remifentanilo a 0,05 µg/kg/
min. Se realiza IOT con fibroscopio flexible sin compli-
caciones. Se comprueba correcta colocación del TET y 
se realiza inducción IV con propofol 200 mg y rocuronio 
50 mg. Ventilación mecánica controlada con oxigeno/
aire al 50% y sevoflurano al 2%. Ventilación mecánica 
a volumen corriente 800 ml, frecuencia respiratoria 14/
min y PEEP de 5 cm H2O, no lográndose saturaciones 
de oxígeno (SpO2) mayores de 88%. A la auscultación 
pulmonar, se escucha murmullo vesicular presente en 
ambos hemitórax con roncos aislados, no sibilantes. Se 
evalúa con fibroscopio flexible el TET confirmándose su 
correcta colocación. Al retirar el fibroscopio flexible, acci-
dentalmente se retira el TET, quedando el paciente extu-
bado. Se intenta ventilación con máscara facial, siendo 
ineficaz. La SpO2 cae en menos de 1 minuto hasta 45% 
con una FC de 30 lpm. Se administra 1 mg de atropina IV 
recuperando FC a la normalidad y se coloca MLA número 
5. Se obtiene una ventilación adecuada con buena curva 
de capnografía y SpO2 de 90%. Examen físico: murmu-
llo vesicular presente en ACP, sin ruidos agregados. Se 
despierta al paciente y se posterga la cirugía. Pasa a rea-
nimación con oxígeno en gafas nasales y SpO2 de 87%. 
Se realizan gases arteriales con los siguientes resultados: 
pH: 7,30; PaCO2: 56 mmHg; SatO2 72%. A las 6 horas 
es dado de alta a planta, con apoyo de oxígeno, donde 
posteriormente es valorado por el servicio de neumología 
que confirma SAOS muy grave con IAH de 99 con CT 
90 (porcentaje del tiempo de registro con una SatO2 < 
90%) de 73% y se le indica CPAP domiciliaria.

CONCLUSIONES
•	 El mantenimiento de una adecuada oxigenación, 

es la piedra angular en el manejo de la vía aérea 
del paciente con un IMC elevado. La disminución 
de la distensibilidad pulmonar y de los volúmenes 
pulmonares le confiere un patrón restrictivo el cual 
se asocia a un patrón obstructivo debido al estrecha-
miento de la vía aérea e hiperreactividad bronquial.

•	 Una minuciosa evaluación en el periodo preoperato-
rio debe hacerse buscando predictores de dificultad 
para la ventilación con máscara facial. Se tiene que 
hacer una búsqueda exhaustiva del SAOS, debido 
a la alta prevalencia de esta patología, la cual es 
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sub diagnosticada. El paciente obeso que ronca, se 
debe considerar como paciente con dificultad para 
la ventilación con máscara facial.

•	 Una adecuada preoxigenación es obligatoria, la cual 
mejora con la posición de la cabeza hacia arriba 
25° o con la posición RAMPA, al permitir un mejor 
intercambio de gases mediante la reducción de las 
atelectasias y disminuyendo desajustes de ventila-
ción-perfusión (menos reducción de la CRF en esa 
posición). Por otra parte para prevenir la formación 
de atelectasias durante la inducción de la anestesia 
y después de la IOT, se recomienda ventilación con 
presión positiva y aplicación de PEEP (10 cm H2O) 
a lo largo de este periodo.

•	 La obesidad por sí sola no parece ser un claro pre-
dictor de laringoscopia e IOT difícil.

•	 Hasta la actualidad ningún test de evaluación de 
la VA ha demostrado tener validez predictiva de la 
dificultad del manejo de la misma. Al parecer la 
asociación de estos si son de ayuda. Considerar 
en la población obesa mórbida la evaluación de la 
circunferencia de cuello y el test de Mallampati en 
extensión.

•	 Un manejo planificado de la vía aérea tiene las 
siguientes consideraciones: elección de la técnica 
anestésica, disponibilidad de dispositivos de oxigena-
ción y ventilación alternativos en caso de ventilación 
con mascarilla facial difícil, y/o el uso de dispositivos 
con el paciente despierto (intubación con fibrosco-
pio flexible o videolaringoscopios).

•	 La posición del paciente en rampa o en silla de playa 
permiten una mejor visión de la región glótica.

•	 En una vía aérea difícil inesperada, la primera prio-
ridad es la oxigenación y una estrategia predefinida 
o algoritmo tiene que ser implementado con dis-
positivos de oxigenación y como primera alternativa 
están los DEG.

•	 La extubación traqueal requiere una estrategia con 
un paciente totalmente despierto sin parálisis resi-
dual. Para ello se recomienda realizar la extubación 
en la posición de rampa. Un catéter de intercambio 
también debe ser considerado cuando la intubación 
traqueal fue difícil. Se deber tener el mismo cuidado 
y equipamiento disponible tanto en el momento de 
intubar como en el de extubar.

•	 La especialidad maneja actualmente el perioperato-
rio, por lo que tenemos la oportunidad de evaluar 
exhaustivamente la vía aérea en la consulta prea-
nestésica y planificar su manejo. Esto hace nues-
tro trabajo más eficiente y seguro. Las dificultades 
deben haber sido evaluadas y previstas.

RECOMENDACIONES
•	 Cada hospital o unidad debe tener un equipo líder 

en el manejo de la VAD.
•	 La obesidad central y el síndrome metabólico deben 

ser identificados como factores de riesgo.
•	 La anestesia regional debe ser considerada siempre 

que sea posible antes que la AG.
•	 Las dosis de los fármacos deben ser calculadas en 

base al peso corporal magro.
•	 Hay que ser cautelosos con el uso de opioides y 

benzodiacepinas de larga duración.
•	 Siempre debe monitorizarse el bloqueo neuromus-

cular si se utilizan relajantes neuromusculares.
•	 Se debe vigilar la profundidad anestésica.
•	 Debe utilizarse una adecuada tromboprofilaxis y 

realizar movilización precoz del paciente.
•	 Se debe considerar dejar a estos pacientes en reani-

mación por lo menos las primeras 24 horas, aunque 
esto va determinado por la comorbilidad y el tipo 
de cirugía.

•	 Debemos estar entrenados en el uso de los nuevos 
DEG y videolaringoscopios así como en técnicas 
quirúrgicas de la vía aérea.
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El paciente politraumatizado se considera una vía 
aérea difícil (VAD), estómago lleno con riesgo de aspi-
ración durante la inducción de la anestesia(1) y posible 
portador de inestabilidad cervical (con o sin déficit neu-
rológico)(2), hasta que no se demuestre lo contrario. Y 
contribuyen a la dificultad de su manejo, la inestabilidad 
hemodinámica, la presión del tiempo, la falta de coo-
peración del paciente, la contaminación de la vía aérea 
(VA) con sangre o secreciones y las lesiones faciales.

Por otro lado, cuando está indicado el control de la 
VA en el paciente politraumatizado y el procedimiento no 
es exitoso en los primeros intentos, despertar al paciente 
o posponer la intervención no es una opción(1) por la 
necesidad quirúrgica existente y se tendrá que recurrir 
a realizar una VA quirúrgica urgente según las recomen-
daciones de la ASA(3).

Un paciente con traumatismo grave es aquel que 
presenta una lesión que puede poner en peligro su 
vida(4). En España, la principal causa de traumatismo 
grave son los accidentes de tráfico. Según la dirección 
general de tráfico, en el año 2013 ocurrieron 89.519 
accidentes con 126.400 víctimas, en los cuales hubo 
1.680 (1,3%) muertos, 10.086 (8%) heridos graves, 
y 114.634 (90,7%) heridos leves(5). Por lo tanto es 
frecuente la presencia de estos pacientes en el quiró-
fano y el manejo de su VA representa un reto para el 
anestesiólogo.

¿QUÉ DEBEMOS EVALUAR  
EN LA PREANESTESIA DEL PACIENTE  
CON TRAUMATISMO?

La evaluación y manejo inicial del paciente poli-
traumatizado empieza en el campo prehospitalario 
siguiendo las recomendaciones del programa Advan-
ced Trauma Life Support (ATLS)(2). En el hospital reci-
biremos al paciente ya con las medidas iniciales de 

reanimación, sin embargo un gran porcentaje necesitará 
el manejo de la VA durante la primera o las siguientes 
24 horas.

Continuando con las medidas de reanimación, una 
historia del paciente y un examen físico con énfasis en 
la VA, debe llevarse a cabo siempre que sea posible, 
antes del inicio de la atención anestésica en todos los 
pacientes(3). Hay que detectar factores médicos, anes-
tésicos, quirúrgicos que pueden indicar la presencia de 
una VAD (p. ej., fractura craneoencefálica, maxilofacial, 
cervical o de tráquea, etc.). La evaluación de los registros 
anestésicos anteriores, si están disponibles, pueden pro-
porcionar información útil, como valorar la presencia de 
patologías asociadas a una VAD y los antecedentes de 
dificultad en el manejo de la VA. La intención del examen 
físico es detectar las características físicas que pueden 
indicar la presencia de una VAD: factores predictores de 
una dificultad para ventilar con máscara facial, máscara 
laríngea o difícil de intubar, colocar un dispositivo extra-
glótico o de realizar una traqueostomía. Si el paciente 
ya está intubado, se debe verificar la colocación correcta 
del tubo endotraqueal (TET).

Muchas veces la valoración de la VA no puede 
hacerse de manera sistemática. Ante una situación de 
una predicción positiva o conocida de la dificultad de la 
VA es necesario la intubación con un paciente despierto 
para lo cual se deberá seguir un algoritmo establecido 
y conocido.

La lesión de la columna cervical debe sospecharse 
en todos los pacientes politraumatizados con una alte-
ración del nivel de conciencia o traumatismo cerrado 
encima de la clavícula(2). La incidencia de inestabilidad 
de columna es más de 10% en presencia de una lesión 
grave de cráneo. La columna cervical se estabiliza gene-
ralmente en el medio extrahospitalario por lo que el 
paciente llega con un collar cervical rígido.

Manejo hospitalario de la vía aérea 
en el paciente politraumatizado
Maruja Fernández-Ordóñez
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Se debe valorar preoperatoriamente en todos los 
pacientes el riesgo de aspiración (ingesta de alimentos, 
trauma craneal y la presencia de cuerpo extraño en la 
VA), especialmente en cirugías urgentes y emergentes. 
Ante la duda se ha de asumir el mayor riesgo(6).

El estado hemodinámico va a determinar la elec-
ción de los medicamentos para la inducción anesté-
sica. Si el paciente está muy crítico presentará una 
situación basal con una baja tolerancia a la apnea y 
a la hipoxemia.

INESTABILIDAD CERVICAL

¿Qué es una columna inestable?
Una columna inestable es aquella que pierde la 

capacidad de “tolerar cargas fisiológicas (incluida la 
laringoscopia directa), sin dolor, deformidad o daño 
neurológico”(7). La columna cervical puede presentar 
inestabilidad desde el occipucio hasta C7.

¿Por qué es importante la columna cervical 
en el manejo de la vía aérea?

El manejo de la VA está íntimamente relacionado 
con el movimiento de la columna cervical. La laringos-
copia directa produce extensión de la totalidad de la 
columna a este nivel. La extensión ocurre a nivel de las 
articulaciones; occipito-atlantoidea (O-C1) y atlantoaxoi-
dea (C1-C2), y es máxima durante la visualización de las 
cuerdas vocales y la inserción del TET(7). Varios estudios 
han demostrado que los pacientes con columna cervical 
inestable pueden presentar deterioro neurológico con 
las maniobras de intubación(8).

El sitio más común de lesión de la columna cervical 
es la región atlanto-axial, y la sexta y séptima vérte-
bras están involucrados en más de un tercio de todas 
las lesiones(9). Los pacientes con traumatismo craneal 
son aproximadamente cuatro veces más propensos a 
tener lesiones cervicales que los que no tienen lesión 
craneal. Los pacientes con una escala de coma de Glas-
gow (SCG) por debajo del 8 también tienen una mayor 
probabilidad de lesión cervical(10).

¿Cómo se realiza la protección de la columna 
cervical?

La columna cervical se protege evitando su movi-
lidad durante el manejo de la VA para prevenir una 
lesión secundaria. Para esto el anestesiólogo puede optar 
entre laringoscopia directa con inmovilización manual 
en línea (MILI) o utilizar métodos alternativos como 
intubación con fibroscopio flexible o videolaringoscopio, 
los cuales han demostrado ser útiles en el manejo de 

la VA en los pacientes con trauma craneoencefálico y 
lesión cervical(11).

Se deben tener en cuenta varios factores a la hora 
de decidir qué método utilizar para el tratamiento de la 
VA en un paciente con inestabilidad cervical sospechada 
o confirmada(7):
•	 Factor paciente: consciente vs. inconsciente.
•	 Urgencia del procedimiento: intubación electiva vs. 

urgente.
•	 Presencia de secreciones o sangre en la VA.
•	 Grado de colaboración del paciente.
•	 El equipamiento disponible, la familiaridad y el grado 

de entrenamiento del anestesiólogo con los dispo-
sitivos.
Se resumen los principales métodos para el trata-

miento de la VA en los pacientes con lesión cervical, 
en la tabla 1.

En los casos de subluxación vertical y posterior de 
la articulación atlantoaxoidea, la fibrolaringoscopia sería 
el método de elección. Sin embargo, el empuje de la 
mandíbula, una maniobra estándar utilizada para facilitar 
la intubación con fibra óptica, puede provocar un movi-
miento significativo de la columna cervical.

La lesión medular cervical completa en niveles 
C1-C4 o C5-C7, las lesiones con alta puntuación por su 
gravedad, la fractura facial y el traumatismo torácico se 
asocian de forma independiente con la necesidad de 
una traqueotomía(12).

¿Cómo se realiza la inmovilización manual  
en línea (MILI)?

Se necesitan varias personas para realizar la manio-
bra: el primero mantiene la cabeza del paciente apo-
yando el occipucio en las palmas y la apófisis mastoides 
en la punta de los dedos, manteniéndola alineada con 
el eje axial del paciente, mientras que el segundo realiza 
la laringoscopia; una tercera persona puede necesitarse 
para realizar la presión cricoidea; una cuarta persona que 
administre los fármacos anestésicos permite al médico 
que va a intubar mantener un control ininterrumpido de 
la VA del paciente(1) (Fig. 1).

La maniobra MILI puede disminuir el movimiento de 
la columna cervical hasta el 50%, sin embargo puede 
reducir la apertura de la boca y dar lugar a una visión 
deficiente durante la laringoscopia(11).

¿Cuál es el rol de los videolaringoscopios  
en el paciente con trauma cervical?

Los videolaringoscopios (VLs) pueden solventar los 
problemas de la maniobra MILI. Los VLs AirWay Scope 
y AirTraq disminuyen el movimiento de extensión de la 
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Tabla 1. Métodos para el tratamiento de la vía aérea en pacientes con inestabilidad cervical.

Método de 
intubación Ventajas Desventajas Comentario

Intubación 
nasotraqueal con 
fibrolaringoscopia

Produce el menor grado de des-
plazamiento y rotación sagital del 
segmento afectado. Permite con-
firmar la ausencia de síntomas y 
signos neurológicos después de 
la intubación vigil y antes de la 
inducción de la anestesia

Requiere más tiempo. Más 
afectada por secreciones 
y/o sangre. Requiere la 
colaboración del paciente

De elección en casos de 
subluxación vertical y poste-
rior de la articulación atlan-
toaxoidea

Laringoscopia 
directa con 
estabilización 
manual

Ha demostrado ser una técnica 
segura para el tratamiento de la 
vía aérea en pacientes con ines-
tabilidad cervical confirmada. De 
elección en la intubación de urgen-
cia en pacientes politraumatizados

Produce cierto grado de 
desplazamiento posterior 
y rotación sagital de la vér-
tebra inestable, potencial-
mente comprometiendo la 
médula cervical

La ejecución correcta de 
esta maniobra requiere de 
3 operadores. Hay que evitar 
la tracción del cuello, ya que 
se puede empeorar el daño 
neurológico. El movimiento 
producido por la presión 
cricoidea en la columna cer-
vical es menor y sin conse-
cuencias clínicas importantes

Máscara laríngea/
máscara laríngea 
para intubación 
(ILMA®)

Ideales en pacientes con inestabi-
lidad cervical debido a que permi-
ten su inserción con el cuello en 
posición neutral. Bajo costo.

La inserción puede difi-
cultarse cuando se ejerce 
presión cricoidea. La más-
cara laríngea convencional 
no protege la vía aérea 
en caso de regurgitación 
del contenido gástrico. La 
máscara laríngea Fastrach® 
produce cierto grado de 
desplazamiento posterior 
de la columna cervical

Laringoscopio de 
Bullard

Provee excelente visión de la 
apertura glótica con mínimo movi-
miento de la columna cervical

Excesivo tiempo necesario 
para la intubación. Impo-
sibilidad en muchos casos 
de pasar el tubo endotra-
queal por la apertura gló-
tica a pesar de una buena 
visualización. Es frecuente 
que la lente se empañe, 
dificultando la visión

Laringoscopia 
indirecta

El videolaringoscopio de GlideS-
cope® a mejora la visualización de 
las cuerdas vocales en pacientes 
con inmovilización cervical con 
collar de Philadelphia. El videola-
ringoscopio de McGrath® b resultó 
ser más eficaz que la laringoscopia 
directa durante la intubación oro-
traqueal con estabilización manual

El videolaringoscopio de 
GlideScope® no presenta 
diferencias con la laringos-
copia directa con estabiliza-
ción manual en cuanto al 
grado de extensión de la 
columna cervical (especial-
mente de los segmentos 
O-C1 y C1-C2)

Otros laringoscopios indi-
rectos son el C-MAC® c y el 
AirTraq® d

.../...
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columna cervical en las articulaciones O-C1 y C1-C2 
mejorando las condiciones de intubación y acortando 
el tiempo para la intubación traqueal en comparación 
con un laringoscopio directo. El GlideScope también 
disminuye el movimiento cervical a nivel de C2-C5 
durante la intubación y mejora la visualización laríngea 
pero el tiempo requerido para completar la intubación 

es mayor en comparación con otros dispositivos. Un 
estilete luminoso también reduce el movimiento cervical 
en todos los segmentos. La intubación nasal guiada por 
el fibrobroncoscopio óptico es el mejor método para 
reducir el movimiento cervical, pero se requiere de un 
operador experto(11).

ESTÓMAGO LLENO Y RIESGO DE ASPIRACIÓN

¿Por qué es importante conocer el riesgo  
de aspiración en el paciente con trauma?

La aspiración de contenido gástrico es la causa de 
muerte más frecuente relacionada con el manejo de 
la VA durante la anestesia. Es importante enfatizar que 
la mayoría de los casos ocurren por no identificar los 
factores de riesgo para aspiración y debido a una mala 
elección de la técnica anestésica para esta situación(6).

La incidencia de aspiración pulmonar en el paciente 
politraumatizado es más alta que en la población gene-
ral(34). La ingestión reciente de alimentos, retraso del 
vaciamiento gástrico asociado con el estrés del trauma, 
vómitos, disminución de los reflejos de protección de 
las vías respiratorias superiores y las dificultades en el 
manejo de la VA del paciente en el lugar del accidente, 
conllevan a un riesgo particularmente alto de regurgi-
tación y aspiración durante la inducción anestésica e 
intubación traqueal.

Tabla 1. (Continuación) Métodos para el tratamiento de la vía aérea en pacientes con inestabilidad cervical.

Método de 
intubación Ventajas Desventajas Comentario

Estilete luminoso Menor movimiento de extensión y 
rotación axial en comparación con 
la máscara laríngea para intubación 
(ILMA®) y la laringoscopia directa

Cricotiroidotomía Provee acceso a la vía aérea 
cuando la intubación orotraqueal 
o nasotraqueal no son accesibles

Alto índice de fracasos, 
especialmente cuando es 
practicada por médicos 
sin manejo rutinario de la 
vía aérea. Produce cierto 
grado de desplazamiento 
posterior a nivel de C5-C6

Fuente: Donaldson et al.(13), Brimacombe et al.(14), Malcharek et al.(15), Gerling et al.(16), Aprahamian et al.(17), Shatney et 
al.(18), Rhee et al.(19), Wright et al.(20), Meschino et al.(21), Scannellet al.(22), Criswell et al.(23), Bivins et al.(24), Yentis(25), Helliwell 
et al.(26), Watts et al.(27), Agro et al.(28), Turkstra et al.(29), Robitaille et al.(30), Taylor et al.(31), Wendling et al.(32) y Gerling et al.(33).
aSaturn Biomedical Systems, Burnaby, BC, Canadá. bLMA North America, Inc., San Diego, California, EE. UU. cKart Storz 
Endoscopy, Tuttlingen, Alemania. dProdol Meditec S.A. Vizcaya, España.
Publicado con permiso del autor y del editor. Fuente original: Barbeito A, Guerri-Guttenberg RA. Inestabilidad cervical en el 
paciente quirúrgico. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2014;61:140-9. Copyright © 2013 Sociedad Española de Anestesiología, 
Reanimación y Terapéutica del Dolor. Todos los derechos reservados.

Figura 1. Inmovilización manual en línea de la columna cer-
vical.
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¿Cómo se realiza la profilaxis contra  
la aspiración?

Debido a la situación de emergencia, y la fre-
cuente dificultad o imposibilidad para la cooperación 
del paciente, el uso de agentes farmacológicos para 
la profilaxis de la aspiración (procinéticos, inhibidor de 
la bomba de protones, anti-H2) generalmente no es 
factible.

La inducción e intubación de secuencia rápida (IISR) 
con presión sobre el cricoides es la técnica que tradicio-
nalmente se realiza en este tipo de pacientes.

Las medidas para reducir el riesgo de aspiración 
deben incluir(35):
•	 La aplicación de presión sobre el cricoides (PC), que 

ha sido tradicionalmente recomendada desde el 
momento en que el paciente pierde el conocimiento 
en la inducción anestésica y que finaliza posterior a 
la inserción del TET.

•	 La abstención de ventilación con presión positiva 
antes de que se realice la intubación traqueal, y 
mientras se espera que el bloqueo neuromuscular 
se complete para realizar la laringoscopia e intuba-
ción.
Además de la PC, el uso simultáneo del videolarin-

goscopio GlideScope para la intubación endotraqueal y 
el dispositivo Yankauer para la aspiración del contenido 
regurgitado, procedimiento realizado por dos operadores, 

se ha descrito como una forma de prevenir la aspiración 
pulmonar(36).

¿Cuándo y cómo se realiza la inducción e 
intubación en secuencia rápida?

La IISR se utiliza cuando la intubación traqueal se 
debe realizar en un paciente en el que se sospecha que 
tiene el estómago lleno o está en riesgo de aspiración 
pulmonar del contenido gástrico. El procedimiento per-
sigue tres objetivos(35):
•	 La prevención de la hipoxia durante la secuencia de 

inducción-intubación.
•	 Reducir al mínimo el tiempo entre la inducción y la 

intubación traqueal, cuando la VA no está protegida 
por los reflejos del paciente o por el tubo traqueal 
con manguito.

•	 Disminuir las posibilidades de aspiración pulmonar 
del contenido gástrico.
El primer objetivo se lleva a cabo rutinariamente con 

la pre-oxigenación, aportando 100% de oxígeno durante 
3-5 min antes de la inducción de la anestesia, lo que 
permite al paciente mantener un tiempo de apnea segura 
durante un periodo de 5-8 min, sin que se presente 
hipoxia(3) (véase el capítulo cuatro). Para el segundo obje-
tivo se sugiere el uso de un agente hipnótico de acción 
rápida que se debe administrar junto con un agente 
relajante neuromuscular de inicio rápido (Tabla 2).

Tabla 2. Pasos sugeridos para una inducción e intubación en secuencia rápida.

Tiempo (min) Acción

-3 min a 0

-3 min (opcional)
-1 min (opcional)

Preparación
Preoxigenación
Precurarización (0,03 mg/kg rocuronio o un equivalente)
Pequeñas dosis de opioide

0 min Agente inductor
Propofol 2-3 mg/kg
Ketamina 1-2,5 mg/kg (1º elección shock)
Etomidato 0,2-0,3 mg/kg
Thiopental 3-5 mg/kg

A la pérdida de conciencia Presión cricoidea
Bloqueante neuromuscular:
Succinilcolina 1 mg/kg si no se precurarizó
Succinilcolina 2 mg/kg si se precurarizó, o
Rocuronio a 1,2 mg/kg
No ventilación manual

1-1,5 min (cuando el bloqueo neuromuscular sea 
completo)

Laringoscopia e intubación

Después de la intubación, inflar el balón del TET, y 
confirmar la posición de éste en la tráquea

Retirar la presión cricoidea

Fuente: Traducida y modificada de Stewart JC et al.(35).
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¿Es efectiva la maniobra de Sellick o presión 
cricoidea?

La PC puede ser eficaz cuando se aplica apropiada 
y prudentemente, sin embargo, no es una maniobra 
100% efectiva, y la regurgitación y aspiración pueden 
producirse a pesar de realizarse correctamente(37).

Dado que continúa siendo el referente en pacientes 
con riesgo de aspiración, se recomienda que la IISR se 
debe seguir enseñando como técnica de protección de 
la VA, y se debería investigar su eficacia, limitaciones y 
las consecuencias de su omisión(6). Por otro lado hay 
quienes no la usan por falta de evidencia.

En caso de intubación difícil se reducirá la PC y se 
suspenderá si falla la intubación pues la oxigenación 
es la prioridad. También se eliminará la presión para la 
colocación de un dispositivo extraglótico como rescate 
de la VA(6). Mayor información en el capítulo doce.

¿Qué fármacos se pueden emplear durante  
la inducción de secuencia rápida?

La succinilcolina continúa siendo el bloqueante neu-
romuscular con el inicio de acción más rápido (menos 
de un minuto) y la duración más corta (5-10 minutos)
(1). Estas propiedades hacen que sea el más utilizado 
para la IISR. Sin embargo, las condiciones médicas que 
hacen que los pacientes susceptibles tengan una res-
puesta anormal con elevación de los niveles de potasio 
son una contraindicación absoluta para su uso. En estos 
casos la alternativa es utilizar una dosis alta de bromuro 
de rocuronio(38). Ahora que se dispone de sugammadex 
para revertir el rocuronio, se puede emplear éste con 
seguridad cuando la succinilcolina esté contraindicada. 
En el caso de traumatismo, la hiperpotasemia no aparece 
hasta 24 h después de la lesión por lo que la succinil-
colina puede utilizarse sin problemas para el control 
urgente de la vía respiratoria.

La combinación de un hipnótico y succinilcolina 
ofrece la más rápida condición de intubación(1). Sin 
embargo, se recomienda precaución al elegir el tipo y 
la dosis del fármaco hipnótico en pacientes que sufren 
traumatismo porque estos pueden presentar diferentes 
grados de inestabilidad hemodinámica. Las dosis de 
inducción de cualquier hipnótico deben reducirse en 
caso de shock hipovolémico incluso hasta el punto de 
no administrarse(1,39).

El etomidato es el fármaco hipnótico de elección 
debido a su mínimo efecto inotrópico negativo y vaso-
dilatador(1,40).

La ketamina también confiere estabilidad hemodiná-
mica, pero se ha evitado tradicionalmente usarla en los 
pacientes con lesión cerebral por los efectos adversos 

en la presión intracraneal y el flujo sanguíneo cerebral, 
sin embargo en una reciente revisión sistemática(41) no 
encontraron diferencias significativas en la presión de 
perfusión cerebral, los resultados neurológicos, la pro-
longación de la estancia en la UCI, o en la mortalidad. 
Un reciente estudio comparó la seguridad y efectividad 
de etomidato/succinilcolina contra fentanilo, ketamina 
y rocuronio para la IISR y demostraron que esta última 
combinación producen mejores condiciones de intuba-
ción y una respuesta hemodinámica más favorable a la 
laringoscopia e intubación traqueal(42). En este estudio 
no se observó ningún efecto adverso sobre la mortalidad 
en los pacientes con lesión cerebral a quienes se les 
administró ketamina.

ESTRATEGIA DE MANEJO DE LA VÍA 
AÉREA DIFÍCIL EN EL PACIENTE 
POLITRAUMATIZADO

La IISR realizada por un primer equipo, la intuba-
ción orotraqueal convencional con protección de la 
columna cervical, la profilaxis de aspiración pulmonar, 
y la disponibilidad de un segundo equipo preparado 
para crear una VA quirúrgica es la estrategia más 
eficiente y eficaz para el control precoz de la VA en 
pacientes politraumatizados(38). Con este enfoque la 
tasa de éxito de la intubación traqueal en pacientes 
politraumatizados es de hasta 99,2(34) y 99,7%(43). En 
las manos de médicos con experiencia, la IISR seguida 
por laringoscopia directa es un método muy eficaz para 
manejo de VA de emergencia. Un algoritmo diseñado 
en torno a este enfoque puede alcanzar niveles muy 
altos de éxito(43).

¿Cómo se inicia el manejo de la vía aérea?
La información obtenida en la evaluación preanesté-

sica condicionará el punto de partida del algoritmo que 
se va a emplear y se tendrán en cuenta las siguientes 
opciones:
•	 Intubación despierto frente a la intubación con 

paciente dormido.
•	 Una técnica no invasiva frente a la invasiva como 

enfoque inicial.
•	 Utilización de videolaringoscopios como primera 

opción.
•	 Preservación o no de la ventilación espontánea.

¿Cuáles son las consideraciones básicas  
en la preparación?

Si se sabe o se sospecha de una VAD se debe 
tener disponible el carro de VAD. Se recomiendan los 
siguientes pasos(3):
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•	 Informar al paciente (o persona responsable) de los 
riesgos y los procedimientos especiales relativos a la 
gestión de la VAD (en caso de emergencia puede 
ser alguien del equipo quien informe y no necesa-
riamente el anestesiólogo).

•	 Cerciorarse de que hay al menos una persona adi-
cional que está disponible como asistente en el 
manejo de la VAD.

•	 Preoxigenar con mascarilla antes de iniciar el manejo 
de la VAD. Durante tres minutos o la vía rápida de 
4 respiraciones máximas en 30 segundos.

•	 Proporcionar activamente oxígeno suplementario 
durante todo el proceso de manejo de la VAD (por 
cánula nasal, mascarilla facial o máscara laríngea, 
sistema bolsa-mascarilla).

¿Qué algoritmo se debe usar en el manejo  
de vía aérea difícil del paciente con trauma?

Diferentes países, sociedades científicas (la Socie-
dad Americana de Anestesiólogos, la Sociedad Inglesa 
de Vía Aérea Difícil, etc.) y centros hospitalarios han 
publicado sus algoritmos de manejo de la VAD porque 

está claro que la planificación anticipada y el uso de 
guías mejora el manejo de la VA. Sin embargo cada 
hospital y cada especialista deben determinar su propio 
algoritmo basado en los recursos disponibles y en sus 
habilidades.

El enfoque del manejo urgente de la VA en el 
paciente politraumatizado se indica en el algoritmo 
de la Tabla 3.

La ASA publicó por primera vez las guías para el 
manejo de la VAD en 1993 y la actualizaron en 2003 
y 2013, teniendo en cuenta los avances en el área. En 
2005 la ASA publica una modificación del algoritmo del 
manejo de la VAD para pacientes con trauma en cinco 
situaciones comunes(45) que resumimos en la tabla 4.

¿Cuáles son las indicaciones para el manejo 
quirúrgico de la vía aérea?

Se debe tener en cuenta que en determinados 
casos el enfoque quirúrgico es la técnica inicial de elec-
ción en el manejo de la VA. Las siguientes son indica-
ciones para acceso quirúrgico de la VA en el paciente 
politraumatizado(12,43,46):

Tabla 3. Enfoque del algoritmo para el manejo urgente de la VA en el paciente politraumatizado.

Acción

Preoxigenación
IISR de la anestesia

Con presión cricoidea y maniobra MILI si 
corresponde

Laringoscopia directa limitando el número de intentos 
para prevenir el trauma en la vía aérea

Si falla el primer intento:
•	 Pedir ayuda
•	 Mejorar la posición del paciente
•	 Incluir el uso opcional de distintos 

dispositivos alternativos para la IET como 
video-laringoscopios, distintos tamaños 
de palas de laringoscopios, fiador o 
introductor. De los que se dispongan en 
el centro y con los que se tiene mayor 
familiaridad y experiencia

El fracaso en tres intentos de laringoscopia directa debe 
conducir a la preparación de una VA quirúrgica y un intento 
de manejar la situación con la colocación de una MLA

Mantener la presión continua del cricoides

Si la colocación MLA permite oxigenación y ventilación 
adecuada, se pueden usar distintos dispositivos alternativos 
para la intubación

Videolaringoscopios, máscara laríngea (MLA), 
ILMA, fibrobroncoscopios, laringoscopios 
con distintos tamaños de palas, fiador o 
introductor

Si colocación de la MLA no tiene éxito, entonces la 
cricotirotomía o traqueostomía se realiza inmediatamente 
por el equipo quirúrgico

Debe ser obligatoria la presencia de un 
anestesiólogo, o médico de emergencia 
y/o urgencia experimentado. La presencia 
de un equipo quirúrgico para realizar la 
traqueostomía también debe ser obligatoria

Fuente: Referencias(3, 43 y 44).
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•	 Trauma facial.
•	 Trauma cervical.
•	 Lesión medular completa.
•	 Trauma torácico.
•	 Fractura laríngea.
•	 Quemaduras faciales.
•	 Variación anatómica premórbida.
•	 Obstrucción de la vía aérea superior.
•	 Lesiones con alta puntuación de gravedad.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1
Paciente mujer de 22 años, que al tirarse a la pis-

cina sufre fractura cervical con lesión medular a nivel 
de C2 y C3. Ingresa para estabilización de la columna 
vertebral cervical. Hemodinámicamente estable y cola-

boradora. Se realiza una intubación con la paciente 
despierta con el fibrobroncoscopio flexible.

Caso 2
Paciente de sexo masculino de 45 años de edad, 

politraumatizado, con fractura cervical a nivel de C2, 
traído con collarín. Al examen físico: obeso, cuello corto, 
Glasgow 8, respiración ruidosa, FC: 120 lpm, TA: 150/90 
mmHg, SatO2 92% con FiO2 0,5. Ingresa para laparoto-
mía exploradora por líquido libre en cavidad abdominal. 
Manteniendo la ventilación espontánea se procede al 
tratamiento quirúrgico de la vía aérea (traqueostomía).

Caso 3
Paciente de 25 años de edad, que presenta 

una herida por asta de toro en la región mandibular 
izquierda de aproximadamente 15 centímetros; herida 

Tabla 4. Modificación del algoritmo del manejo de la vía aérea difícil de la ASA, para pacientes con trauma en 
cinco situaciones comunes(45).

Objetivos Intubación despierto
Intubación  
post inducción

Abordaje 
quirúrgico

Trauma 
cráneo-
encefálico

Mantener una PPC > 70 mmHg
Evitar hipoxia
Mantener una VA permeable

Si VAD en paciente 
cooperador, estable, en 
ventilación espontánea 
y ECG > 9

Si ECG ≤ 9
IISR con o sin PC

Lesión de 
columna 
cervical

Mantener la alineación cervical Si VAD en paciente 
cooperador, estable en 
ventilación espontánea

IISR con PC y ma
niobra MILI de la 
columna cervical

Lesión de la 
vía aérea

Mantener la ventilación espontánea 
incluso si se realiza una IISR
Colocar el extremo distal del tubo 
lejos de la lesión, no dar presión 
a la zona de la VA lesionada, no 
utilizar ventilación Jet ni DEG y 
considerar IET selectiva y bypass 
cardiopulmonar

Si VAD en paciente 
cooperador, estable en 
ventilación espontánea 
y lesión importante de 
la laringe o tráquea

Le s i ón  de  VA 
pequeña

Trauma 
maxilofacial

Limpiar la vía respiratoria y mante-
ner la permeabilidad
Evitar la intubación nasal en sospe-
cha de fractura de base de cráneo

Si VAD en paciente 
cooperador, estable en 
ventilación espontánea

Si la obstruc-
ción amenaza 
l a  v i d a  d e l 
paciente

Compresión 
de la vía 
aérea

Mantener la ventilación espontánea, 
colocar el tubo distal a la obstruc-
ción, no usar DEG, si se usa venti-
lación Jet transtraqueal asegurarse 
que la espiración es correcta. Valo-
rar abrir la lesión si se trata de un 
hematoma sofocante

Si VAD en paciente 
cooperador, estable en 
ventilación espontánea, 
no amenaza la vida del 
paciente y se puede 
mantener permeable la 
vía aérea

Si la obstruc-
ción amenaza 
l a  v i d a  d e l 
paciente

PPC: presión de perfusión cerebral; VAD: vía aérea difícil; ECG: escala de coma de Glasgow; IISR: intubación de secuencia 
rápida; MILI: inmovilización manual en línea; DEG: dispositivo extraglótico; IET: intubación endotraqueal
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de base de lengua y fosa amigdalina; fractura de maxilar 
superior; desgarro a nivel de paladar blando; fractura 
de vómer, lámina perpendicular del etmoides y rostrum 
esfenoidal. Despierto, colaborador y hemodinámica-
mente estable. Se realiza una traqueostomia con el 
paciente despierto.

CONCLUSIONES
•	 Un paciente que sufre traumatismo se considera 

siempre una vía aérea difícil, un estómago lleno 
con riesgo de aspiración durante la inducción de la 
anestesia, y posible inestabilidad cervical (con o sin 
déficit neurológico) hasta que no se demuestre lo 
contrario.

•	 Para proteger la columna cervical durante el manejo 
de la vía aérea en el paciente politraumatizado hay 
que evitar la movilidad de esta. Se puede optar entre 
la laringoscopia directa con inmovilización manual 
en línea o utilizar la fibrolaringoscopia flexible si se 
tiene experiencia, o utilizar los videolaringoscopios 
que han demostrado su utilidad en estos casos.

•	 La inducción en secuencia rápida realizada por un 
primer equipo, la intubación orotraqueal convencio-
nal con protección de la columna cervical, la profi-
laxis de la aspiración pulmonar y la disponibilidad 
de un segundo equipo preparado para crear una 
vía aérea quirúrgica es la estrategia más eficiente 
y eficaz para el control precoz de la vía aérea en el 
paciente politraumatizado.

•	 La intubación endotraqueal sigue siendo la «regla de 
oro», en situaciones donde se encuentra en peligro 
la vida del paciente.

•	 Cada hospital y cada especialista deben determinar 
su propio algoritmo para el manejo de la vía aérea 
difícil en trauma, el cual debe estar basado en los 
recursos disponibles y sus destrezas.
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La intubación endotraqueal (IET) es un proce-
dimiento que no está exento de riesgo. Se pueden 
producir complicaciones agudas y crónicas asociadas 
a la injuria de la vía aérea (VA) a diferentes niveles 
anatómicos; fosas nasales, boca, paladar duro y blando, 
lengua, faringe, laringe, tráquea y bronquios. También se 
pueden producir catástrofes neurológicas como cuadri-
plejía, complicaciones médicas como broncoespasmo, 
alteraciones de la fisiología cardiovascular y aumento 
de la presión intracraneal entre otras. En este capítulo 
nos enfocaremos a las injurias de la VA producidas en 
el acto anestésico.

Las lesiones de la VA conllevan mayor gasto hospi-
talario y al aumento de litigios médico-legales.

¿CUÁL ES LA INCIDENCIA DE LAS 
COMPLICACIONES DE LA VÍA AÉREA 
ASOCIADAS A LA INTUBACIÓN?

La incidencia de las injurias que se producen en la 
VA asociadas a la intubación traqueal van a depender 
del momento en que se realiza el procedimiento. En 
un estudio realizado en 563.190 pacientes se encontró 
una incidencia del 0,2%, siendo la injuria más frecuente 
la lesión en labios (laceración/hematoma), seguida 
por la injuria dental, laceración de lengua, faringe y 
laringe(1).

Cuando la IET se realiza en una situación de emer-
gencia, la incidencia varía entre el 0,5 y 12,8%(2). Otras 
complicaciones que se han publicado en este escenario 
son: la aspiración, intubación esofágica y el neumotórax.

Entre 1961 y 1996 del total de demandas regis-
tradas en la base de datos de la American Society of 
Anesthesiologists (ASA), el 6% se asociaron a injurias 
de la VA, siendo los sitios más frecuentes de injuria, la 
laringe (33%), faringe (19%), esófago (18%) y tráquea 
(15%). El 80% de las lesiones laríngeas estuvieron aso-

ciadas a intubación traqueal de rutina y resultaron en 
fallecimiento en el 8% de casos(3). En una evaluación 
posterior realizada desde 1990 a 2007 encuentran que 
las injurias de la VA representan el 7% de las com-
plicaciones, siendo la cuarta causa más frecuente de 
demanda por mala práctica(4).

¿CUÁLES SON LOS FACTORES DE RIESGO 
ASOCIADOS A LAS LESIONES DE LA VÍA 
AÉREA? (Fig. 1)

Los pacientes portadores de una vía aérea difícil 
(VAD), en el 39 al 42% de las veces tienen mayor 
riesgo de cursar con una complicación durante la intu-
bación traqueal(3). Hua et al.(1) encontraron que el test 
de Mallampati alto (III-IV) es un factor de riesgo inde-
pendiente asociado a injuria de la VA. Böttcher et al.(5) 
demostraron que la evaluación de parámetros anató-
micos, son predictivos del riesgo asociado a la injuria 
laringofaríngea producidas por la intubación.

Cuando la intubación se realiza en un escenario de 
emergencia, la incidencia de intubación difícil es mayor 
que en los procedimientos electivos (12,8% vs. 6%(1).

La habilidad del anestesiólogo se correlaciona inver-
samente con el número de intentos de intubación y 
dado que las complicaciones aumentan después del 
segundo intento(6), las condiciones de la primera intu-
bación deben ser inmejorables.

Se ha encontrado que los mayores de 50 años de 
edad tienen un riesgo tres veces mayor que los pacientes 
jóvenes para desarrollar parálisis de las cuerdas vocales 
y que la injuria aumenta un 50% en los pacientes con 
más de 80 años(1). En relación al sexo, se ha asociado 
al sexo femenino como factor de riesgo para desarrollar 
edema laríngeo postextubación y estenosis subglótica(7,8).

Factor paciente: parece que hay una tendencia hacia 
una mayor incidencia que se lesione la VA en pacientes 

Complicaciones en el manejo  
de la vía aérea
Caridad Greta Castillo Monzón
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con diabetes mellitus, hipertensión, hipotensión, enfer-
medades cardiacas, renales o hepáticas y malnutrición(9). 
Y al parecer ello se debería a la mala perfusión tisular, 
con implicancias en la cicatrización de la herida, necrosis 
y ulceración.

¿CÓMO SE CLASIFICAN LAS 
COMPLICACIONES DE LA VÍA AÉREA 
ASOCIADAS A LA INTUBACIÓN?

El manejo de la VA puede producir lesiones agudas 
y crónicas. De acuerdo al dispositivo utilizado, las lesio-
nes se asociaran a dispositivos de laringoscopia directa, 
indirecta, dispositivos extraglóticos (DEG) y al uso de 
introductores e intercambiadores del TET (Fig. 2).

Complicaciones agudas de la vía aérea 
asociadas a laringoscopia directa, según el 
sitio anatómico

Vía aérea superior
Fosas nasales

La intubación nasotraqueal es una técnica alternativa 
en cirugía maxilofacial, otorrinolaringología y en cirugía 
de cabeza y cuello. También se usa esta vía de intuba-
ción en pacientes con apertura bucal limitada. Siendo 
la epistaxis la complicación más frecuente con una inci-
dencia que va entre el 29 y el 96%. El septum nasal y 
cornete inferior son los sitios que más frecuentemente 
se lesionan y la dificultad del pasaje del TET es el único 
factor independiente de riesgo de epistaxis(10). El uso 
de lubricante, descongestionante nasal como cocaína, 

epinefrina, u oximetazolina y el calentamiento del TET 
pueden ayudar al pasaje del tubo(11).

Se han descrito en la literatura laceraciones de la 
mucosa, sangrado, hematomas, en el tabique o cornete 
inferior e injuria de la pared nasal lateral. Siendo las inju-
rias por intubación prolongada; la isquemia, ulceración, 
necrosis del ala de la nariz por presión y la sinusitis(11).

Cavidad oral y faringe
Los pacientes pueden presentar síntomas de dis-

fagia y dolor de garganta. La injuria dental que se pro-
duce durante la laringoscopia es la queja más común 
contra los anestesiólogos y representan un tercio de 
las demandas de mala práctica(12). Tiene una incidencia 
de 1 en 1.000(13), 1 en 3.000(14) 1 en 4.500 casos(15) 
en estudios retrospectivos, sin embargo en un estudio 
prospectivo encuentran una incidencia de injuria dental 
del 12,1%(12). En el periodo perioperatorio, la mayoría de 
injurias dentales ocurren durante la intubación traqueal 
(50-75%) y entre el 9 y el 20% ocurren durante la 
extubación traqueal o en la recuperación. Otros causas 
de daño dental son la aspiración de la boca, el uso de 
cánulas oro faríngeas y la mordedura vigorosa del TET 
o máscara laríngea (MLA) durante el despertar de la 
anestesia(12). Siendo los incisivos los dientes más fre-
cuentemente comprometidos, los superiores en el 87% 
y los inferiores en el 12,5% de casos(16). Las injurias 
dentales más frecuentemente son:
•	 Fractura del esmalte.
•	 Subluxación dental.
•	 Avulsión dental.
•	 Fractura de la raíz.

Siendo el 86% de las injurias dentales descubiertas 
por el médico anestesiólogo(17).

En la evaluación preoperatoria se debe dejar cons-
tancia del estado dental para evitar posibles demandas 
o quejas, la cual debe incluir; el estado periodontal y las 
anormalidades de la lengua, labios y del paladar.

Intubación
difícil

Factor
paciente

Experiencia
del personal

Edad y sexo Intubación de
emergencia

Figura 1. Factores de riesgo que se asocian a las complica-
ciones de la vía aérea.

Lesiones de vía aérea

Agudas

Laringoscopia
directa

Laringoscopia
indirecta

DEG
Introductores e

intercambiadores

Crónicas

Figura 2. Clasificación de las complicaciones de la vía aérea 
según el dispositivo utilizado para la intubación.
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Los siguientes factores de riesgo se asocian al 
trauma dental(18):
•	 Patología dental o presencia de prótesis dental.
•	 Mala alineación de los dientes.
•	 Cirugía de emergencia.
•	 La hoja del laringoscopio Macintosh.
•	 Uso de cánula orofaríngea (Guedel).

Otras injurias se localizan en labios, mucosa bucal, 
piso de la boca, paladar y lengua, las cuales pueden ser 
causadas por la inserción del TET, sensores de tempe-
ratura y cánulas orofaríngeas. El uso de la cánula oro 
faríngea produce entre un 20%(12) y un 55%(18) de las 
complicaciones dentales relacionadas a la anestesia, por 
lo que no deben ser usadas para proteger el TET o la 
MLA y se deben retirar durante la convulsión asociada a 
terapia electroconvulsiva(18). Se ha descrito mediastinitis 
y trombosis de la carótida interna después de perfora-
ción faríngea, aunque es una complicación rara(11). La 
perforación de faringe o esófago es una injuria con un 
riesgo de muerte del 23%(3).

Laringe
Se puede presentar alguna forma de injuria larín-

gea en el 73%(7) de las intubaciones de la tráquea. 
Las cuales pueden incluir, edema, hematoma, úlceras, 
granulomas e inmovilidad de las cuerdas vocales. Pue-
den presentar síntomas de ronquera y garraspera, los 
cuales se suelen resolver en 24 horas y si persisten o 
aumentan los síntomas se hace necesario un diagnóstico 
etiológico de la injuria.

La ronquera es una queja postoperatoria frecuente, 
cuya incidencia varía entre 14,4% a 50%(9,19) y se con-
vierte en permanente en el 1%, modificando la calidad 
de vida del paciente(19).

Mencke y Echternach(20) demostraron que la calidad 
de la intubación traqueal puede afectar la incidencia de 
la morbilidad laríngea, obteniéndose las mejores condi-
ciones, cuando se usa relajación neuromuscular, lo que 
se asocia con menor frecuencia de ronquera postope-
ratoria y secuelas en las cuerdas vocales.

Injuria de nervios
La parálisis de las cuerdas vocales es una injuria 

poco frecuente y ocurre entre el 0,033-0,07% de las 
intubaciones(9,21). Es la quinta causa etiológica de parálisis 
unilateral de las cuerdas vocales(22). En aquellos pacien-
tes donde la intubación es la causa de la parálisis, en 
el 4-7,5% de casos la inmovilidad es unilateral y en el 
9-25% de casos la inmovilidad de las cuerdas vocales es 
bilateral(11) y representa un factor de riesgo de neumonía 
por aspiración(9).

Kikura et al.(9) encontraron que el riesgo de pará-
lisis de las cuerdas vocales aumenta dos veces en los 
pacientes con historia de diabetes mellitus o hiperten-
sión arterial y en los que están intubados entre 3 a 
6 horas, tres veces en los pacientes mayores de 50 
años de edad y quince veces en los que son intubados 
durante 6 horas o más.

Varias teorías han tratado de explicar la patogenia 
de la parálisis del nervio laríngeo recurrente después 
de la intubación orotraqueal (IOT). El nervio laríngeo 
recurrente corre lateral al cartílago cricoides, su rama 
interna entra en la laringe entre el cartílago cricoides y 
tiroides cerca a la articulación cricoaritenoidea. Su seg-
mento endolaríngeo es especialmente vulnerable a la 
neuropraxia por compresión que produce el manguito 
del TET, alterando la microcirculación y produciendo 
degeneración neuronal isquémica y parálisis del nervio 
laríngeo e inmovilidad de las cuerdas vocales. También 
se ha propuesto como mecanismo de lesión el esti-
ramiento del nervio durante la manipulación del TET 
durante la intubación(11).

La inmovilidad de la cuerda vocal izquierda es más 
frecuente que la de la derecha, ello puede deberse a 
que se realizan más intubaciones por el lado derecho 
y usando la mano derecha. Por consiguiente, el tubo 
tiende a descansar hacia el lado derecho proximal y 
hacia el lado izquierdo distalmente(22). La información 
publicada sugiere que el 35% de los pacientes con una 
parálisis unilateral de las cuerdas vocales se recupera sin 
que se requiera ninguna intervención(11). Por otro lado la 
cirugía de tiroides sigue siendo la causa más común de 
parálisis unilateral y bilateral de las cuerdas vocales(22).

El daño del nervio lingual se ve más frecuentemente 
durante procedimientos dentales. Es raro que se pre-
sente por intubación con laringoscopia directa.

El daño del nervio hipogloso por laringoscopia 
directa e intubación traqueal es usualmente unilateral 
y es una complicación poco frecuente de origen multi-
factorial (presión cricoidea, compresión en el ángulo de 
la mandíbula durante la ventilación con máscara facial, 
la triple maniobra, etc.). Se ha descrito esta lesión aso-
ciada a parálisis del nervio laríngeo recurrente y al nervio 
lingual(23).

Cuando a los síntomas fonatorios se asocia estridor, 
disnea o aspiración, es importante descartar una injuria 
de la articulación cricoaritenoidea.

Luxación o subluxación de los aritenoides
La inmovilidad de las cuerdas vocales secundaria a 

una luxación del cartílago aritenoides es una patología 
rara. Se cree que la causa más común de la luxación y 
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subluxación de los aritenoides es una intubación trau-
mática, cuando el paciente se intuba sin relajación neu-
romuscular o tose durante la inserción del TET, aunque 
también se puede asociar a una intubación de rutina(24). 
Siendo la luxación posterior más frecuente que la ante-
rior(25). El mecanismo propuesto de la injuria seria la 
presión realizada sobre el aritenoides por el laringoscopio 
o por el TET. Se cree que la luxación posterior puede 
ocurrir durante la extubación, por remoción del TET con 
el manguito incompletamente desinflado(19). A pesar de 
los hallazgos algunos autores sugieren que la luxación 
traumática es imposible(11).

Vía aérea inferior
Perforación bronquial o traqueal

Ocurre menos frecuentemente que la perforación 
faringoesofágica. La incidencia de ruptura traqueal post 
intubación varía entre 0,005 y 0,03%(26). El diagnóstico 
es temprano en el 51% de los casos porque el paciente 
presenta enfisema subcutáneo y/o neumotórax en el 
intraoperatorio o por la presencia de neumomediastino 
identificado en la radiografía de tórax. En el resto es 
tardío y se expresa como un absceso retrofaríngeo y 
mediastinitis(3). La ruptura de la tráquea o bronquio ha 
sido asociada a la inserción del tubo de doble lumen 
para cirugía de tórax(19).

Complicaciones agudas de la vía aérea 
asociadas a la laringoscopia indirecta

La injuria del tejido blando en la laringoscopia directa 
es causada principalmente por la inserción del laringos-
copio, en la laringoscopia indirecta es por la inserción 
del TET, cuando este avanza a ciegas. Por otro lado los 
videolaringoscopios sin canal utilizan estiletes, los cuales 
se han asociado con mayor riesgo de injuria.

Se han publicado entre las complicaciones: injuria 
del paladar blando (arco palatoglosal, arco palatofarín-
geo, pilar tonsilar), injuria de dientes, laringe y lengua 
entre otros. (Mayor información en el capítulo ocho).

La forma de evitar estas complicaciones es no per-
diendo la visión de la punta del TET durante el proce-
dimiento.

Complicaciones de la vía aérea asociadas a 
otros dispositivos utilizados

Dispositivos extraglóticos(11)

Muchos DEG están disponibles en la actualidad, 
desde que Brain diseñó la MLA en 1980. Al ingresar en 
el arsenal para el manejo de la VA, han demostrado su 
utilidad y sus ventajas. Son ampliamente usados en ciru-

gía programada y figuran en todos los algoritmos como 
dispositivos para ser usados en situaciones de emergen-
cia. Se han descrito complicaciones de la VA asociadas 
con el uso de la MLA clásica, Proseal, Supreme, i-gel, 
COPA y Fastrach.

En la literatura publicada se encuentra que los pro-
blemas más comunes con la MLA son el dolor de gar-
ganta con una incidencia de 0 a 29%(27,28), regurgitación 
menos de 2% y ubicación fallida del dispositivo del 
0,19%(35). Grady et al.(28) sugieren que se debe elegir 
una MLA pequeña para disminuir la intercurrencia de 
dolor de garganta en el primer día postoperatorio, al 
encontrar un riesgo cuatro veces mayor de este síntoma 
cuando se usa una MLA grande y cuando aparece esta 
molestia en el post operatorio temprano se relaciona a 
trauma faríngeo directo mientras que si aparece a las 
24 h se asocia a una anestesia de larga duración y no 
al tamaño de la MLA.

En la literatura se describen injurias de nervios cra-
neales producidos por los DEG:
•	 Injuria del nervio lingual(29-31).
•	 Injuria del nervio glosofaríngeo(32).
•	 Injuria del nervio laríngeo recurrente unilateral(33,34) 

y bilateral(35-37).
•	 Injuria del nervio hipogloso(38).

El principal mecanismo propuesto para la injuria 
de los nervios craneales sería la compresión mecánica 
directa y/o prolongada, lo cual produciría una neuro-
praxia desmielinizante(37). Por lo que se recomienda 
tener cuidado cuando se usa óxido nitroso porque al 
difundir puede aumentar la presión del manguito. La 
mayor parte de las injurias son transitorias y se suelen 
resolver en forma espontánea aunque se han descrito 
injurias permanentes(33).

La injuria del nervio lingual usualmente se presenta 
como perdida del gusto y sensibilidad en la región ante-
rior de la lengua, la injuria del nervio hipogloso como 
dificultad en la deglución, disfagia y la injuria del nervio 
laríngeo recurrente como disartria, estridor o aspiración 
postoperatoria(30).

El nervio lingual es una rama terminal de la tercera 
rama del nervio trigémino, durante su recorrido pasa 
próximo a la mandíbula, por lo que es vulnerable a la 
compresión e injuria. Inerva la mucosa del suelo de la 
boca, encías linguales y la mucosa de los dos tercios 
anteriores del dorso de la lengua. Se han presentado 
casos de injuria del nervio lingual con la MLA clásica, 
Proseal(30) y con la máscara laríngea i-gel(31).

Una injuria simultánea del nervio glosofaríngeo y 
lingual se ha descrito con el uso del tubo orofaríngeo 
inflable (COPA) por sobreinflado del dispositivo(32).
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El nervio laríngeo recurrente inerva todos los múscu-
los intrínsecos de la laringe excepto el músculo cricotiroi-
deo, el cual es inervado por la rama externa del nervio 
laríngeo superior. En el lado derecho en su recorrido 
hacia arriba se relaciona con la arteria subclavia y en el 
lado izquierdo con el arco de la aorta. Entra en la laringe 
por el borde inferior del músculo constrictor inferior cerca 
al vértice del seno piriforme y justo detrás de la articula-
ción cricotiroidea. Cuando se coloca adecuadamente la 
MLA descansa contra la hipofaringe, con el canal gástrico 
al frente de la abertura esofágica superior, los lados 
yacen en la fosa piriforme y el borde superior se apoya 
en la base de la lengua. Al parecer el nervio laríngeo 
recurrente se comprime entre el manguito y el cartílago 
cricoides en el ápice de la fosa piriforme(37). El músculo 
cricoaritenoideo posterior es el único abductor de las 
cuerdas vocales, es especialmente vulnerable al estar 
localizado en la región posterior del cartílago cricoides(35).

La parálisis de las cuerdas vocales uni y bilateral con 
DEG se vienen describiendo desde 1992, siendo más 
frecuente la parálisis del lado izquierdo. A pesar que la 
causa etiológica suele ser el sobreinflado del manguito y la 
permanencia prolongada de la MLA. Marjot demostró que 
aún con el uso de volúmenes normales se puede exceder 
la presión de perfusión capilar de la mucosa faríngea(37).

Los pacientes con enfermedad vascular periférica, 
enfermedad reumática o neuropatía, la presión del man-
guito se debe monitorizar para disminuir el riesgo de 
injuria de los nervios craneales(34).

En los pacientes con ataxia espinocerebelosa, se 
deben utilizar los DEG con precaución, porque tienen 
una atrofia neurogénica de todos los músculos laríngeos 
intrínsecos y su uso en esta patología se ha asociado 
a parálisis bilateral de las cuerdas vocales que requirió 
traqueostomía(36).

Cuando la parálisis unilateral no se ha recuperado 
en 6 a 9 meses, la cirugía laríngea podría estar indicada 
y se debe evaluar de manera individual.

El nervio hipogloso abandona el cráneo a través 
del conducto del hipogloso, desciende entre la arteria 
carótida interna y la vena yugular interna. A nivel de la 
mandíbula se hace superficial y luego describe una curva 
hacia adelante para entrar en la lengua. Pasando por 
encima del asta mayor del hueso hioides para entrar en 
el piso de la boca. Siendo en este lugar donde el nervio 
puede ser comprimido por el manguito de la MLA(38). 
Hemos encontrado 10 casos descritos de parálisis del 
nervio hipogloso asociado al uso de un DEG.

Se ha descrito un caso de isquemia de la lengua 
asociada al uso de la máscara laríngea de intubación 
(Fastrach/ILMA), que se usó como dispositivo de res-

cate para ventilar y no se retiró por aproximadamente 
5 horas(39).

Se han propuesto las siguientes guías para evitar las 
complicaciones con estos dispositivos(29,35):
•	 Seleccionar apropiadamente el tamaño del DEG.
•	 Manipulación cuidadosa de la VA.
•	 Evitar presiones del manguito superiores a 60 cm 

H2O.
•	 Cuando se usa óxido nitroso, medir la presión del 

manguito cada 30 minutos.
•	 Evitar posiciones extremas del cuello.
•	 Prestar atención a los signos de posición inadecuada 

de la MLA.

Introductores de intubación e intercambiadores 
del tubo endotraqueal

Los introductores de intubación también llama-
dos Gum elastic bougie (GEB) son dispositivos que 
se recomiendan para usar en el manejo de la VAD no 
anticipada. Están descritos 2 signos que ayudan a guiar 
la colocación traqueal de estos dispositivos(40):
•	 La percepción de “clicks” cuando éste toca los anillos 

traqueales.
•	 El avance del introductor hasta encontrar un “stop” 

o un aumento de resistencia a la inserción al llegar 
a la VA secundaria.
Marson et al.(41) después de simular la fuerza ejer-

cida por el avance del introductor Eschmann y Frova 
usando maniquís y pulmón porcino recomiendan no 
utilizar el signo de aumento de resistencia porque no 
es una práctica correcta con dispositivos de un solo uso. 
Parece ser que la mayor rigidez de este tipo de intro-
ductores permite una mayor transmisión de la fuerza lo 
que se traduce en un mayor potencial de lesión de VA, 
y enfatizan las siguientes consideraciones para dismi-
nuir el riesgo de traumatismo asociado al uso de estos 
dispositivos:
•	 El avance cuidadoso del introductor con la punta 

mirando hacia arriba durante la colocación traqueal 
y la percepción de los “clicks” traqueales.

•	 Evitar el signo de aumento de resistencia distal y si 
se ha realizado (con la guía tipo Eschmann reutili-
zable), retirar el introductor unos centímetros antes 
de progresar el TET.

•	 Evitar avanzar el introductor accidentalmente en la 
VA inferior pidiéndole a un asistente que sujete el 
introductor mientras se introduce y avanza el TET.
Se ha descrito ruptura traqueal asociado al uso del 

introductor de intubación Boussignac, en una paciente 
obesa mórbida que presentó 7 horas después de la 
extubación disnea y enfisema subcutáneo(26).
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Una de las técnicas para mantener una VAD es el 
uso de un catéter de intercambio de VA, el cual aparte 
de asegurar la VA, permite oxigenar y ventilar mientras 
se establece una VA definitiva.

Se usan los catéteres de intercambio para(42):
•	 Guiar el cambio del TET.
•	 Pueden ser usados como un GEB durante una intu-

bación difícil.
•	 Sirven como guía para reintubar a un paciente con 

VAD.
Con el catéter de intercambio de VA, se han des-

crito perforación bronquial durante una reintubación(43) 
y neumotórax a tensión bilateral por ventilación jet(41).

Complicaciones crónicas de la vía aérea 
asociadas a la intubación

Laringe
Los granulomas se forman después de un hema-

toma de las cuerdas vocales posterior a una intubación 
traqueal y es una complicación común, que se presenta 
entre un 26,7 y 44%. Aparecen a los 21 días y tienen 
una regresión espontánea en un periodo de tres meses, 
en la mayoría de casos(19).

Estenosis laringotraqueal
La incidencia de esta patología varía entre 0,5 a 

21%(19,44). Los sitios más comunes de estenosis son, la 
región glótica posterior, subglotis(45) y tráquea proximal 
o pueden abarcar más de un nivel en el 25% de los 
casos(11).

La causa más común en el adulto es una IET y no 
se ha encontrado diferencia en el desarrollo del edema 
subglótico con el tiempo de intubación ni con el tamaño 
del TET, por lo que lo más importante para evitar esta 
complicación es prevenirla, actuando sobre el meca-
nismo de la injuria y conociendo los grupos de riesgo:
•	 Evitar la presión excesiva del manguito del TET (no 

debe ser mayor de la presión capilar tisular).
•	 Conocer los grupos de riesgo: edad avanzada, dia-

betes mellitus, reflujo gastroesofágico e inmunosu-
presión.
Si la estenosis es severa y el paciente viene a cirugía 

de urgencia, el manejo de la VA más adecuado es elegir 
una traqueotomía con el paciente despierto.

Patología traqueal
La causa más común de traqueomalacia adquirida 

es el manguito del TET o los tubos de traqueotomía. 
Otras complicaciones traqueales por intubación prolon-
gada o la traqueotomía, son la fístula traqueovascular 

con la arteria innominada y la fístula traqueoesofágica, 
las cuales tienen un mecanismo de injuria similar(11).

CASOS CLÍNICOS

Caso 1
Paciente mujer de 75 años de edad. IMC = 26 kg/

m2, quien presenta dos días de historia de dolor de 
cabeza y confusión. La tomografía axial computarizada 
revela una hemorragia intracerebral aguda. Durante el 
internamiento presenta convulsiones y desarrolla una 
estado postictal prolongado por lo que se decide intu-
barla para proteger su vía aérea. Luego de tres intentos 
fallidos de intubación con laringoscopia directa realizada 
por médico de urgencia se le inserta una máscara larín-
gea de intubación (Fastrach/ILMA) como dispositivo de 
rescate, la cual permaneció aproximadamente 5 horas, 
presentando edema e isquemia de la lengua. Tras intu-
bación fallida con fibroscopio flexible a través de ILMA, se 
le realiza traqueostomía. La paciente no presento déficit 
sensorial de la lengua, necrosis ni ninguna secuela por 
la inserción prolongada de este dispositivo(39).

Caso 2
Mujer de 63 años de edad. ASA 1, IMC = 23 kg/

m2 programada para cirugía de hombro izquierdo. Luego 
de la inducción anestésica sin relajación neuromuscu-
lar se inserta máscara laríngea tamaño 3, inflándose el 
manguito con 20 ml de aire. El mantenimiento de la 
anestesia se realiza con sevofluorano y óxido nitroso 
asociada con anestesia epidural colocada a nivel de 
C7-T1. Terminada la cirugía, la cual duró 6 horas, la 
máscara laríngea fue removida sin intercurrencias. Dos 
horas después de la cirugía la paciente se queja de 
dificultad para respirar. La evaluación con fibroscopio 
flexible revela parálisis bilateral de las cuerdas vocales, 
edema de aritenoides y pliegue ariepiglótico. Se le realizó 
una traqueotomía urgente con inmediata mejoría de 
la disnea. La movilidad de las cuerdas vocales mejoro 
gradualmente a las 3 semanas y al mes la laringoscopia 
revelo movimiento normal de ambas cuerdas vocales 
por lo que se cierra estoma, no presentando secuelas(35).

CONCLUSIONES
•	 El manejo de la VA puede producir lesiones agudas 

y crónicas.
•	 La evaluación preoperatoria de la vía aérea nos 

permite dejar constancia escrita de la anatomía del 
paciente y permite la planificación de su manejo.

•	 La calidad de la intubación traqueal se asocia a la 
morbilidad laríngea.
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•	 Una intubación difícil debe llevar a sospecha de 
lesión de la vía aérea. Un diagnóstico temprano 
de la complicación permite disminuir el riesgo de 
complicaciones severas.

•	 La monitorización de la presión en el interior del 
manguito del dispositivo utilizado es una medida 
que se puede utilizar para prevenir las injurias de la 
vía aérea asociadas a este factor.

•	 El conocimiento de la semiología va a permitir el 
diagnóstico del nervio injuriado durante la manipu-
lación de la vía aérea.
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El manejo de la vía aérea (VA), es una habilidad 
inherente al médico anestesiólogo, la cual se basa en 
una formación continua y perfeccionamiento de habi-
lidades técnicas. En otras especialidades el diagnóstico 
clínico es un proceso que puede tomar horas o días, 
en anestesiología los eventos intercurrentes requieren 
una respuesta rápida porque la demora de su resolución 
puede ser potencialmente mortal y el margen al error 
humano es muy pequeño.

La aviación tiene similitudes notables con la práctica 
de la anestesia, esta industria utiliza la simulación para 
entrenar y evaluar a los individuos de manera muy efi-
caz(1). La anestesiología como especialidad médica se 
ha mantenido a la vanguardia en el uso de la simulación 
para el entrenamiento y ha sido pionera en la iniciativa 
de métodos de seguridad del paciente.

La Sociedad Española de Anestesia, Reanimación y 
Terapéutica del dolor, en junio del 2008, aprobó la creación 
de la “Sección de Control de la Vía Aérea”. Se realizan curso 
en todo el país a diferentes niveles. FIDIVA (Fundación 
Internacional de Docencia e Investigación en Vía Aérea) 
realiza cursos a nivel nacional e internacional, además se 
imparten en diferentes centros hospitalarios como es el 
caso de CEDIVA (Centro de Enseñanza e Investigación en 
Vía Aérea) que realiza formación continua en el Servicio 
de Anestesia del Hospital de Denia. En el Complejo Hos-
pitalario Universitario de Cartagena, Murcia, el Servicio de 
Anestesiología, Reanimación y Terapia del Dolor en el año 
2014 ha iniciado la enseñanza en VA como respuesta a 
la necesidad de formación y actualización.

¿QUÉ ES LA SIMULACIÓN?
La palabra “simular”, según la Real Academia Espa-

ñola, significa “hacer que algo parezca real no siéndolo”(2).
El término simulador se aplicar a todas las tecnolo-

gías que se utilizan para imitar tareas(3). La simulación es 
una técnica para reemplazar o ampliar las experiencias 

reales de los pacientes con experiencias guiadas, artifi-
ciales, que evocan o replican los aspectos sustanciales 
del mundo real de una manera totalmente interactiva(4).

La fidelidad de los simuladores define el grado de 
realismo de la experiencia.

¿CÓMO SE CLASIFICAN LOS SIMULADORES?
A pesar de los importantes avances en productos 

de simulación y la sofisticación alcanzada, no existe una 
clasificación ampliamente aceptada de los simuladores. 
Cumin y Merry(5) han sugerido clasificar los simuladores 
de acuerdo:

•	 A la interacción con el usuario.
•	 La fisiológica simulada.
•	 Según su utilidad.

Gómez(6), los clasifica para la práctica anestésica en:
•	 Simuladores de realidad física actual: representado 

por un paciente sano o actor.
•	 Modelo humano simple: maniquí que permite pro-

cedimientos y el desarrollo de habilidades psicomo-
toras básicas. Ejemplo, una cabeza para intubación 
traqueal (Fig. 1).

Docencia en vía aérea
Caridad Greta Castillo Monzón18

Figura 1. Modelo humano simple para entrenamiento.
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•	 Simulador humano computarizado: maniquí com-
putarizado de cuerpo entero. Permiten desarrollar 
competencias y el manejo de situaciones clínicas 
complejas, dispone de un hardware.

•	 Simulador sobre una pantalla de ordenador: progra-
mas diseñados para evaluar conocimientos y tomar 
decisiones.

•	 Realidad virtual: Se crea una sensación de realidad. 
Funciona por medio de una computadora y con 
accesorios como visores, audífonos y guantes con 
sensores.

Según el grado de realismo de la experiencia con 
un simulador, se clasifican en(7):
•	 Simulación de baja fidelidad: modelos que simulan 

una parte del organismo, son utilizados para adquirir 
habilidades motrices básicas. Ejemplo, auscultación 
cardiaca básica.

•	 Simulación de fidelidad intermedia: se combina 
el uso de una parte anatómica con programas de 
ordenador de menor complejidad que permiten 
al instructor manejar variables fisiológicas básicas. 
Ejemplo, para reanimación cardiopulmonar.

•	 Simulación de alta fidelidad: integra múltiples varia-
bles fisiológicas para la creación de escenarios clíni-
cos realistas con maniquíes de tamaño real. Permite 
entrenar en competencias de técnicas avanzadas o 
en el manejo de crisis.

¿CÓMO SE DESARROLLÓ LA SIMULACIÓN PARA 
LA EDUCACIÓN CLÍNICA Y ENTRENAMIENTO?

La simulación se empieza a utilizar en medicina 
a inicios de los años 60. Resusci Anne fue el primer 
maniquí para entrenamiento. Fue diseñado por Asmund 
Laerdal, fabricante noruego de juguetes de plástico, 
siendo Resusci Anne QCPR la última versión mejorada 
de este simulador que permite entrenarse en reanima-
ción cardiopulmonar.

Para anestesia se han desarrollado softwares para 
ordenadores y simuladores de alta fidelidad para dife-
rentes áreas, mencionaremos algunos:
•	 Simulador con programas para el ordenador:

–	 Pre-Anesoft anesthesia simulator (Anesoft, Issa-
quah, WA)(8).

–	 BODY (Advanced simulation corporation, Point 
Roberts, WA).

•	 Simulador humano computarizado de alta fidelidad:
–	 CASE (Comprenhensive anestesia simulation envi-

ronment), es un simulador totalmente interactivo 
en anestesiología, cuidados intensivos, medicina 
de emergencia y otros escenarios clínicos.

–	 Human Patient Simulator (HPS), es el único 
simulador que respira, puede ser conectado a 
máquinas de anestesia y monitores. Diseñado 
específicamente con los programas de anestesia 
y de cuidados críticos.

–	 Simbionix GI-Bronch Mentor (Simbionix, Cleve-
land, Ohio, USA). Es un simulador de realidad 
virtual, que ofrece un sistema combinado para la 
formación tanto de broncoscopia flexible como 
de endoscopia del tracto digestivo.

–	 AccuTouch Flexible Bronchoscopy Simulator (CAE 
Healthcare, Montreal, Canada). Es un simulador 
de realidad virtual para realizar broncoscopias. 
Permite un entrenamiento cognitivo y de habili-
dades motoras.

•	 Otros:
–	 Palm-LM: es un simulador que permite enseñar 

la inserción de la máscara laríngea.
–	 Modelo de laringe: con un transductor de depre-

sión para evaluar la presión cricoidea.
El interés en esta forma educativa de adiestramiento 

ha llevado a la creación de centros de simulación y socie-
dades en todo el mundo. La Sociedad Europea de simu-
lación aplicada a medicina (SESAM) se estableció en 
1994. En España está constituida la Sociedad Española 
de Simulación Clínica y Seguridad del Paciente (SESSEP).

¿CUÁLES SON LAS VENTAJAS DE LA 
SIMULACIÓN EN ANESTESIOLOGÍA?(4,6,7)

•	 Permite familiarizarse con la técnica y con el equipo. 
Ejemplo, el uso adecuado de la fibra óptica.

•	 Desarrolla habilidades, competencias y destrezas. 
Estandariza el entrenamiento.

•	 Ofrece una formación innovadora, que puede ser 
reproducible.

•	 Permite la construcción de escenarios clínicos ruti-
narios o inusuales.

•	 Permite adiestrarse en el comportamiento de un 
trabajo en equipo (simulador humano computari-
zado)

•	 Permite repetir los procedimientos, hasta lograr el 
objetivo académico planteado.

•	 Se pueden permitir errores, realizar un seguimiento 
y evaluar el proceso.

•	 Permite discutir la situación clínica y su manejo
•	 Permite un aprendizaje lúdico, los conocimientos 

se adquieren mediante una forma activa y recrea-
tiva.

•	 No conlleva riesgos ni para el alumno ni para el 
paciente.

•	 Se puede utilizar con fines educacionales y evaluativos.
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Se ha convertido en una herramienta de evaluación. 
Se utiliza en la prueba ECOE (evaluación clínica obje-
tiva estructurada) del inglés (OSCE) Objetive Structured 
Clinical Examination, parte esencial en la acreditación 
de licencias médicas en Canadá y en Estados Unidos 
de Norteamérica.

¿CUÁLES SON LAS LIMITACIONES  
DEL ENTRENAMIENTO BASADO  
EN LA SIMULACIÓN?(6)

Requieren de espacio y equipamiento, lo que lleva 
a un alto gasto económico para la implementación de 
centros especializados en simulación.

La desventaja de los simuladores sobre una pantalla 
de ordenador es que no permiten desarrollar habilidades 
psicomotoras ni habilidades no técnicas (factor humano: 
comunicación, trabajo en equipo).

Imita pero no reproduce exactamente la realidad.
El comportamiento del entrenado puede no ser 

necesariamente igual en un escenario real, en la simu-
lación puede estar asociado al miedo escénico.

¿QUÉ CURSOS EXISTEN EN ANESTESIOLOGÍA 
PARA ADQUIRIR COMPETENCIAS?

En Anestesiología y Reanimación se dispone actual-
mente de cursos de adiestramiento que utilizan métodos 
con o sin simulación.

Métodos educativos con simulación:
•	 Competencia en habilidades clínicas.
•	 Sedación y analgesia.
•	 Acceso invasivos (accesos vasculares, técnicas neu-

roaxiales).
•	 Intervenciones eco guiadas (bloqueos, accesos vas-

culares).
•	 Ventilación mecánica.
•	 Resucitación y trauma.
•	 Manejo de la vía aérea.

Métodos educativos sin simulación:
•	 Conferencias magistrales, foro de discusión con 

expertos, mesas redondas de actualización.
•	 Discusión en grupos pequeños (discusión de casos 

clínicos interactivos).
•	 Adiestramiento con videos.

¿QUÉ ENTRENAMIENTO EN EL MANEJO 
AVANZADO DE LA VÍA AÉREA SE REALIZA 
DURANTE LA RESIDENCIA  
DE ANESTESIOLOGÍA?

El manejo de la vía aérea difícil (VAD) es un aspecto 
crítico dentro de la formación del especialista en anes-
tesiología. A pesar de ello una minoría de programas 

de residencia tiene una rotación formal en el manejo 
avanzado de la VA.

El médico residente en anestesiología debe ser 
entrenado para poder manejar una VAD anticipada y 
no anticipada, debe recibir adiestramiento en el manejo 
del equipamiento disponible para que desarrolle las 
habilidades necesarias que le permitan usar técnicas 
alternativas a la laringoscopia directa. La incorporación 
de nueva tecnología va a variar entre los programas, por 
ello deberían establecerse competencias mínimas. Para 
Crosby y Lane(9) un entrenamiento mínimo en VA, debe-
ría incluir adiestramiento en los siguientes dispositivos:
•	 Laringoscopia directa.
•	 Dispositivos de ayuda para la laringoscopia directa 

(estiletes, GEB y catéteres de intercambio de la VA).
•	 Dispositivos extraglóticos (máscara laríngea, tubos 

laríngeos)
•	 Fibroscopios rígidos o videolaringoscopios.
•	 Fibroscopio flexible.
•	 Manejo quirúrgico de la vía aérea.

A pesar del entrenamiento, los residentes no 
adquieren habilidad en forma uniforme ni en el mismo 
momento de la formación. Se ha encontrado que alcan-
zan una incidencia de falla aceptable (20%) en la intu-
bación endotraqueal en el procedimientos número 43, 
el 60% de residentes y que el 40% restante alcanzan 
un estándar adecuado después del intento100(10). En un 
estudio anterior se encontró que los residentes alcanzan 
en promedio un éxito del 90% después de la intubación 
57(9). Es probable que 50 eventos sean necesarios antes 
de adquirir competencia en intubación traqueal usando 
laringoscopia directa y que un nivel similar de experiencia 
sea necesario para lograr competencia con dispositivos 
alternativos(9).

En 2002, Hagberg et al.(11) realizan una encuesta a 
los 132 programas de residencia de anestesia de EE.UU. 
para determinar la prevalencia en los currículos de la 
rotación en VA. Del 60% de los programas que respon-
dieron, la tercera parte manifestó tener una rotación en 
VAD, siendo de una duración de 1 semana en el 61% 
y el 63% de los residentes fueron evaluados con un 
examen escrito y práctico. Siendo el fibroscopio flexible 
(FF) y la máscara laríngea los dispositivos más frecuen-
temente usados, con un mínimo énfasis en las técni-
cas invasivas. En ese momento un 33% de programas 
americanos y un 37% de programas de residencia en 
el Reino Unido la rotación en VA era parte del programa 
de anestesiología.

Como respuesta a esta realidad, se iniciaron cambios 
en los programas de residencia en EE.UU. Algunas uni-
versidades empezaron a ofrecer rotaciones, de un mes 
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en el primer y segundo año de formación. Siendo las 
metas establecidas: no menos de 10 intubaciones con 
FF, 10 intubaciones con Bullard y 6 con LMA Fastrach 
en cada mes de rotación(12) y en otros programas se 
ofrecieron como rotación opcional de dos a 4 semanas 
durante el tercer año de entrenamiento.

En Canadá las rotaciones para el manejo avanzado 
de la VA ha aumentado en los programas de residencia. 
Entre 1996 y 2002, se realizaban en cuatro de los 15 
programas y entre el periodo 2008-2009 en nueve de 
los 17 programas, más de la mitad de los programas 
ofrecían una rotación en VA que era obligatoria durante el 
segundo y cuarto año y ante la ausencia de un currículo 
nacional cada programa era responsable de la realización 
de sus cursos(9).

Posteriormente, Pott et al.(13) publicaron en 2011, la 
evaluación de los programas académicos de VA de USA 
y Canadá, encontrando que la tendencia a establecer 
programas de VA era ascendente. En 1995 se impartía 
en el 27% de programas de residencia, el 2003 en el 
33% y el 2011 aunque 60% (88 de 147) de progra-
mas de residencia contestaron la encuesta realizada, se 
encontró que el 49% manifestaron tener una rotación 
formal. La creación de estas rotaciones durante la forma-
ción del especialista en anestesiología ha mejorado las 
habilidades técnicas y la seguridad del paciente y queda 
por evaluar si este resultado va a permitir la disminución 
de la morbi mortalidad relacionada a la VAD(14).

En España, el médico residente de la especialidad 
de Anestesiología y Reanimación durante su formación 
realiza la rotación en VAD en forma opcional.

¿CUÁL ES LA EVIDENCIA DE LA EFECTIVIDAD 
DE LA SIMULACIÓN EN ANESTESIOLOGÍA?

La simulación como parte del adiestramiento en 
anestesiología se usa ampliamente para procedimien-
tos de la VA aunque estos equipos no se ajustan a la 
realidad, como ha sido demostrado por Schebesta et 
al.(15), quienes realizaron el primer ensayo para evaluar 
la anatomía de la VA en cuatro equipos de simulación 
de alta fidelidad, SimMan (SimMan, Laerdal Mediacl), 
SimMan 3G (SimMan 3G, Laerdal Medical, HPS (HPS 
Humn Patient Simulator; METI, Sarasota, FL) y HAL (HAL 
S3000 Mobile Team Trainer; Gaumard, Miami, FL) y en 
dos equipos de entrenamiento de baja fidelidad, Laerdal 
manikin (Laerdal Airway Management Trainer, Laerdal 
Medical) y Ambu manikin (Ambu M MegaCode Trainer 
W, Ambu A/S, Ballerup, Denmark), encontrando por 
tomografía computarizada, que la dimensión del espacio 
faríngeo es más grande entre 2,2 a 5,1 veces que en 
el humano. Por lo que plantean que el entrenamiento, 

educación e investigación usando maniquíes debe ser 
reconsiderado. De los equipos estudiados, el simulador 
HPS fue el más exacto anatómicamente.

Nyssen et al.(16) fueron los primeros en evaluar dos 
tipos diferentes de simuladores para entrenamiento, 
concluyendo que las simulaciones en pantalla pueden 
ser aceptables para entrenamiento en escenarios críticos 
mientras un simulador a escala natural puede ser mejor 
para evaluar conducta y liderazgo.

Los modelos anatómicos pueden ser útiles para 
entrenamiento avanzado o intermedio(17), tal como para 
la manipulación de un fibroscopio flexible, para realizar la 
cricotirotomía y la presión cricoidea, entre otros.

La utilidad de la presión cricoidea (PC) es un tema 
de debate y su inadecuada aplicación puede asociarse a 
complicaciones por lo que se recomienda su realización 
por personal entrenado. Se ha publicado que siguiendo 
una sesión de entrenamiento la habilidad para realizarla 
adecuadamente se retiene por menos de 4 semanas(18), 
lo que quiere decir que si utilizamos la PC como parte 
de la técnica de inducción e intubación en secuencia 
rápida, deberíamos reentrenarnos cada cuatro semanas.

Diferentes estudios han demostrado que un entre-
namiento entre 25 a 60 min con simuladores de alta y 
baja fidelidad es suficiente para un entrenamiento con 
FF para alcanzar competencia en el procedimiento(19-21). 
El entrenamiento basado en simulación es muy efectivo 
para que los médicos en formación aprendan habilida-
des motoras necesarias para utilizar el FF(20). Si todos 
los equipos permiten mejorar la habilidad, el costo y la 
portabilidad, deben decidir qué modalidad de simulación 
se va a elegir en un hospital docente(22).

La oxigenación transtraqueal y la cricotirotomía son la 
opción final en los algoritmos de VA, para el manejo del 
escenario “no intubable, no ventilable”(23,24). Son realiza-
das infrecuentemente y se requieren en situaciones de 
crisis. Por ello son técnicas que requieren entrenamiento 
en laboratorio y se ha encontrado que se puede retener 
esta habilidad por aproximadamente un año, en estudios 
realizados en médicos residentes del tercer año(25).

Friedmann et al. informaron que para que los resi-
dentes adquieran habilidad en realizar una cricotirotomía 
pueden ser entrenados igualmente con un simulador 
de baja fidelidad (tubos corrugados) o de alta fidelidad 
(maniquíes de tamaño real)(17).

Lorello et al.(26) realizaron recientemente un metaa-
nálisis sobre los últimos 40 años de entrenamiento 
basado en la simulación. Incluyeron 77 estudios, con 
6.066 participantes, encontrando que la simulación se 
asocia con moderados efectos educativos de satisfacción 
y habilidades (DE 0,39 y 0,42, respectivamente), gran 
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efecto sobre las conductas (1,77), y tuvo un pequeño 
efecto para el tiempo, el conocimiento, y efectos en los 
pacientes. Encuentran que la simulación en anestesiolo-
gía parece ser más eficaz que ninguna otra intervención 
y no es inferior a instrucciones sin simulación, que los 
simuladores de alta tecnología no siempre permiten un 
mejor entrenamiento en comparación con las tecnolo-
gías menos caras, las cuales son adecuadas en ciertos 
casos sin sacrificar la eficacia educativa y hacen hincapié 
en que este análisis se centra en las características de 
los simuladores y no en el realismo de los escenarios 
de simulación que se utilizan.

Se debe tener presente que la evaluación de los 
dispositivos de VA en maniquíes es un medio para un 
fin, no el fin(17).

CONCLUSIONES
•	 La docencia a través de la simulación es mejor que 

no realizar ninguna intervención.
•	 No hay evidencia que los simuladores de alta tec-

nología sean imprescindibles en el plan de estudios 
de la especialidad de Anestesiología y Reanimación.

•	 La simulación permite adquirir habilidades técnicas 
mediante la práctica repetitiva y la destreza adquirida 
se mantiene por un periodo variable de tiempo.

•	 Los simuladores y equipos de entrenamiento permi-
ten el entrenamiento en tareas específicas y tienen 
validez para adquirir destreza psicomotriz.

•	 Los simuladores en pantallas de ordenador permiten 
adquirir habilidades técnicas en el manejo de crisis 
y no permiten adquirir destrezas psicomotoras o 
desarrollar conducta de trabajo en equipo.

•	 Los simuladores humanos computarizados permi-
ten adquirir destreza psicomotora, desarrollar una 
conducta de equipo y liderazgo.

•	 Una rotación en el manejo avanzado de la vía aérea 
debería ser parte del currículo de los programas de 
residencia de Anestesiología y Reanimación.

•	 Para que el anestesiólogo mantenga su nivel de 
experto en el manejo de la vía aérea debe adquirir 
destreza en los dispositivos y técnicas de manejo 
avanzado a través de la formación continua con o 
sin simulación.

•	 La elección del equipo de adiestramiento para el 
manejo de la vía aérea va a depender de las posi-
bilidades económicas de cada servicio de anestesia.
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