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Via aérea dificil

Cor. M.C. Pedro Castillo-Fernandez*
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RESUMEN
El manejo de la via aérea dificil constituye un reto para el anes-
tesidlogo, su dificultad técnica puede poner en riesgo la vida de un
paciente. En este trabajo se efectla una revisién de este importan-
te temay se analizan algunas técnicas de intubacién traqueal des-
cribiendo los dispositivos necesarios.

Palabras clave: intubacién traqueal, via aérea, evaluacion
preoperatoria, laringoscopio, abertura glética, abertura mandibu-
lar, laringoscopio.

Introduccién

Desde que en 1920 apareci6 la canula de Magill (Figura
1) cambi6 por completo el curso de la anestesia como espe-
cialidad, porque a partir de ella se aisl6 la via aérea median-
te intubacidn traqueal; es decir, antes no se intubaba a los
pacientes, s6lo se les administraba anestesia inhalatoria. A
continuacion analizaremos la intubacion traqueal en proce-
dimientos quirdrgicos no incluyendo aspectos de reanima-
cion fuera de quiréfano.

Consideraciones antes de intubar a un paciente

La intubacion de un paciente tiene como propdsito prin-
cipal proporcionar una via respiratoria permeable, existien-
do diversas medicaciones como se sefiala en el cuadro 1.

Valoracion clinica de las vias respiratorias
Ante todo seguridad, el anestesiélogo desempefia una
funcidn Gnica: dejar a los pacientes libres de dolor en for-

“No hay urgencia mas aguda que la amenaza a la
provisién de oxigeno de un individuo.”
Brandon T. Furicane M.D.

Difficult airway

SUMMARY
Difficult airway management constitutes a challenge to anes-
thesiologists and its technical complexity could put in risk a pa-
tient life. In this paper a review on this important topic is done and
some technical intubation are analyzed describing the necessary
devices.

Key words: Tracheal intubation, airway, surgical evaluation,
laryngoscope, glottis opening, maxillary opening, flexible tip la-
ryngoscope.

ma de anestesia regional o general para facilitar las ope-
raciones quirurgicas.! La evaluacion preoperatoria de las
vias respiratorias determina la ruta (oral o nasal) y el mé-
todo (paciente despierto o anestesiado) para intubar la tra-
quea.?

La citada evaluacion debe incluir las etapas siguientes:

1. Revisién del expediente médico para conocer los ante-
cedentes de dificultad previa en el tratamiento de las vias
respiratorias del enfermo.

2. Pedir al paciente sentado y la cabeza en posicién neutra
que abra la boca tan ampliamente como sea posible® y
extienda la lengua, esta medida logra dos sucesos impor-
tantes: la presencia de cualquier posible limitacién en la
abertura mandibular y la observacion de la anatomia fa-
ringea, con determinacién de la clasificacion de: Mallam-
Pati* (Figuras 2 y 3), la cual se basa en el tamafio de la
lengua y de las estructuras faringeas visibles en la cavi-
dad bucal.

* Jefe del Servicio de Anestesiologia. Hospital Militar Regional de Irapuato, Gto.
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Clase Il

Figura 1. Cénula de Magill. Clase Il Clase IV

Cuadro 1. Indicaciones para intubacién traqueal.®

1. Proporcionar una via respiratoria permeable.

2. Evitar la aspiracion del contenido gastrico. 1 5

3. Cuando se requiere aspiracion frecuente.

4. Facilitar la ventilacion pulmonar a presion positiva.

5. Posicion operatoria diferente a la supina.

6 Sl_tlf) operatorio cercano o que afecte Ias.\{las respuratorlz?s supe.rlores. Figura 2. Clasificacion de las vias respiratorias superiores de Mallampati.

7. Dificultad para el control de la permeabilidad respiratoria mediante Clase I, son visibles: paladar blando, pilares amigdalinos anterior y posterior
mascarilla. y tvula; clase I, pilares amigdalinos y base de la ivula, ocultos por la base de

8. Enfermedad que afecta a las vias respiratorias superiores. la lengua; clase 111, sélo se ve el paladar blando; clase IV, no se observa el

paladar blando (Frerk, 1991).°

3. Medir el espacio submentoniano, longitud tiromentonia- 5. Estimar los dientes del paciente para inspeccionar so-

na, como ideal, mayor de 6 cm. bremordida maxilar o “incisivos salientes”; abertura nor-
4. Valorar la capacidad del paciente para impulsar el maxi- mal de 50 a 60 mm.
lar inferior mas alla de los incisivos superiores (progna- 6. Evaluar la permeabilidad de las narinas de ambos la-
tismo). dos.
Grado 1 Grado 2

Grado 3

Grado 4

Figura 3. Vista de la abertura glética durante laringoscopia directa. Grado 1, vista total de abertura glética; grado 2, es visible la porcion posterior
de la abertura glética; grado 3, sélo es visible la punta de la epiglotis; grado 4, sélo es visible el paladar blando (Cormack y Lehane,1984).4
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Observar el cuello del paciente (corto, grueso, largo).

8. Revisar cualquier enfermedad sistémica o congénita que
requiera atencién especial durante el tratamiento de las
vias respiratorias (p. ej. insuficiencia respiratoria, coro-
nariopatia importante o acromegalia).

9. Estudiar el habito corporal.

10. Estimar la movilidad del cuello y la capacidad para asu-

mir la posicién de “olfateo”, es decir, flexién del cuello

sobre el tdrax y extension de la cabeza en el cuello.®

Los métodos de intubacién traqueal

y la facilidad para la laringoscopia directa

Después de inducir la anestesia se sefialaron como fécil,
inconveniente y dificil, los factores de riesgo para una intu-
bacion dificil son: sexo masculino, edad de 40 a 59 afios y
obesidad, la intubacién fue dificil en 1.8% de los pacientes,
inconveniente en 2.5% de los enfermos y 7.9% en las pa-
cientes obstétricas. La incidencia de intubacion muy dificil
es similar en poblaciones quirtrgicas obstétricas y no obsté-
tricas (2% en comparacién con 1.8%).5

Técnica para la intubacién orotraqueal

Se elige por sistema la intubacion mediante la laringos-
copia directa en pacientes anestesiados, el equipo y los far-
macos que se utilizan incluyen una canula traqueal de tama-
fio adecuado, laringoscopio, aspirador que esté funcionando
y el equipo para proporcionar ventilacién pulmonar a pre-
sién positiva con oxigeno, si se elige una canula con globo
se debe verificar su aerohermetismo, la posicion de la cabe-
za para la intubacidn se debe elevar de 8 a 10 cm, mediante
una almohadilla en el occipital y la extension de la cabeza a
nivel de laarticulacién atlantooccipital sirve para alinear los
ejes bucal, faringeo y laringeo de tal manera que el trayecto
desde los labios hasta la abertura gl6tica constituya casi una
linea recta (Figura 4), esta postura se describe como posi-
cién de olfateo.

Es indispensable ajustar la altura de la mesa quirtrgica
de tal manera que la cara del paciente se encuentre al nivel
del cartilago xifoides del operador, esta maniobra pone la
abertura glotica lo bastante distal como para mantener la vi-
sién binocular. En caso de que la boca no se abra al extender
la cabeza, puede abrirse en forma manual al bajar la mandi-
bula con el pulgar derecho de manera simulténea, se despla-
za el labio inferior del paciente con el indice derecho para
evitar magulladuras con la hoja del instrumento, se sostiene
éste con la mano izquierda, se inserta la hoja por el lado
derecho de la boca, de modo que se eviten los incisivos, y se
aparta la lengua hacia la izquierda para evitar la presion en
los dientes o en las encias, se hace avanzar la hoja hacia
delante y al centro en direccion de la epiglotis, la mufieca se
sostiene con rigidez para evitar el uso de los dientes o de las
encias superiores como punto de apoyo, con la hoja del ins-
trumento como palanca, es imprescindible elevar el larin-
goscopio hacia arriba no hacia uno, se eleva hacia los pies
del paciente (Figura 5).
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EB: Eje bucal, EF: Eje faringeo, EL: Eje laringeo.

Figura 4. Diagrama esquematico que demuestra la posicion de la cabeza
para la intubacion traqueal. A) La exposicién adecuada de la abertura
glética mediante laringoscopia directa requiere la alineacion de los ejes
bucal, faringeo y laringeo. B) Elevacion de la cabeza con almohadillas
bajo el occipital, manteniendo los hombros alineados sobre la mesa con
respecto a los ejes faringeo y laringeo. C) La extensién subsecuente de la
cabeza a nivel de la articulacion atlantooccipital sirve para crear la dis-
tancia mas corta y mas cercana a una linea recta, desde los dientes incisi-
vos hasta la abertura glética.

Si se usa hoja curva (Maclntosh) la punta de ésta se
hace avanzar hacia el espacio entre la base de la lengua 'y
la superficie faringea de la epiglotis, al mover la hoja ha-
cia delante y arriba se hace posible estirar el ligamento
hipoepigldtico y en consecuencia elevar la epiglotis para
exponer la abertura glética. Si se usa hoja recta, ya sea
Miller (punta ligeramente curva) o recta (Jackson-Wis-
consin) la punta de la hoja se pasa bajo la superficie la-
ringea de la epiglotis (se monta sobre la epiglotis para
exponer la abertura glética), la eleccion de la hoja se basa
en la experiencia del operador, las ventajas de la hoja curva
son menor traumatismo dental, mayor espacio para el paso
de la canulay menos lesion de la epiglotis; las ventajas de
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Epiglotis

Figura 5. Diagrama esquematico de la
posicién adecuada de la hoja de la larin-
goscopia para la exposicion de la abertu-
ra glética. A) Se hace avanzar el extremo
distal de la hoja curva hacia el espacio
entre la base de la lengua y la superficie
faringea de la epiglotis. B). El extremo
distal de la hoja recta se hace avanzar por
debajo de la superficie laringea de la epi-
glotis. Independientemente del disefio de
la hoja, el movimiento hacia delante y arri-
ba que se ejerce sobre el eje del mango
del laringoscopio, como sefialan las fle-
chas, sirve para elevar la epiglotis y expo-

Epiglotis

la hoja recta son: mejor exposicién de la abertura glética y
que no se usa guia (conductor, estilete) para insertar la canu-
la en la traquea, el tamafio y longitud de la canula son para
fines practicos 7.0y 7.5 de diametro interno para una adulta
femeninoy 8.0y 8.5 de didmetro interno para un adulto mas-
culino, las canulas deben ser con globo de alto volumen y
baja presidn, en pediatria suele utilizarse canulas sin globo.

La colocacion del tubo es con la mano derecha, como si
se tomara un lapiz y se introduce por el lado derecho de la
boca, con la curvatura en direccidn anterior. La canula se
hace avanzar 1 a 2 cm, mas alla de las cuerdas vocales justo
después de que desaparece el gloho, se retira el laringosco-
pio, la distancia de los labios a la parte media de la traquea
es de 19 a 21 cm en las mujeres, y de 20 a 22 cm en los
varones adultos, en pediatria hay una regla practica que dice
la edad méas 10 cm, se infla el globo de la canula hasta el
punto que no haya fuga, se confirma la distension del peque-
fio globo piloto, se rectifican los movimientos respiratorios
bilaterales con estetoscopio lo mas lejos de la linea media,
se evalla la sensacion en la bolsa reservorio y la presencia
de rellenado espiratorio de la bolsa, la condensacion de agua
en la luz de la canula (vahd), es prueba de la colocacion del
tubo en la traquea.

El monitoreo con oximetria de pulso y capnografia con-
firman la colocacion correcta de la canula.®

Valoracion clinica del disefio
del laringoscopio tradicional basada en el problema

1. Problema. Restriccidn del espacio preesternal, causada

por anomalias de la jaula toracica, deformidad del cuello
en flexién, traccién del craneo, obesidad y aplicacion de
presion cricoidea.
Solucion. Las modificaciones del laringoscopio para re-
solver este problema consisten en hojas modificadas de
angulo fijo, adaptadores y dispositivos de articulacion
de posicion sencilla, cualquiera que sea el disefio, el
angulo conveniente serian 110 grados como minimo; otra
solucién sencilla seria usar un mango acortado.

2. Abertura limite de la boca. Por diversos motivos, la solu-
cién es usar la hoja de Bizarri-Guffrida (Figura 6) o usar
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ner la abertura glética.

A) Vista lateral. B) Vista desde arriba. C) Vista desde el dispositivo de montaje.

Figura 6. Hoja de Bizari-Guffrida (Mclntyre, 1989).

el laringoscopio de PVC (Figura 7) con este dispositivo
se usa la via retromolar.

. Cavidad oral reducida. Si la cavidad bucal es pequefia
de manera natural o tiene forma de embudo, estarén
reducidos gravemente el espacio para la hoja y la céa-
nulay la maniobrabilidad de su punta, se debe compri-
mir hacia el compartimiento del espacio maxilar; la
solucion es utilizar la hoja Jackson-Wisconsin (Figura
8) y lo son también la hoja Flagg y de Guedel, otra
alternativa son hojas de Miller y Macintosh disefiadas
para anestesiologos zurdos, también se puede utilizar
la hoja de Bainton (Figura 9).

. Laringe anterior. En esta situacion son (tiles la hoja Fink,
que consiste en una hoja mas amplia con una punta que se
incurva de manera incrementada hacia delante, permite
llegar al cartilago hioides a través de la valécula y empu-
jarlo con eficacia hacia delante, con lo que arrastrara con-
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sigo a la epiglotis, esto incrementa la posibilidad de que 5. Maxilar inferior. Desproporcién del tamafio de la lengua;
se expongan las cuerdas vocales. en ocasiones, sélo es posible lograr condiciones atrauma-

ticas para la intubacidn con buenos resultados si se com-

prime una parte importante de la lengua hacia el espacio
- entre las ramas maxilar inferior, este espacio puede ser
muy estrecho o verse complicado con un tumor, una in-
feccion o un traumatismo, se utiliza la hoja de Bainton, se
puede también utilizar la hoja de Miller (Figura 10).2

Técnicas laringoscopicas novedosas

Visualizacion indirecta de las cuerdas vocales
Visualizacion indirecta de las cuerdas vocales; se utiliza
la hoja de Bellhouse (Figura 11).

Visualizacién directa de las cuerdas vocales

A El laringoscopio de Bullard (Figura 12) tiene una hoja
r
- . ZA
B
C D
C 30 mm

A) Vista lateral abierta del laringoscopio de PVC (3), el conducto interior para el sistema de
iluminacion (2), y el area de corte transversal a nivel del bulbo (1). B) Hoja de Guedel namero 3.
C) Hoja de MaclIntosh nimero 4.

A) Vista lateral. B) Vista desde arriba. C) Vista desde el dispositivo de montaje. D) Corte trans-
versal de la luz.

Figura 9. Hoja de Bainton (Mcintyre, 1989).1
Figura 7. Laringoscopio de PVC (Crinquette, et al, 1991).° g ! ( Y )

A) Vista de lado. B) Vista desde arriba. C) Vista del dispositivo de montaje. A) Vista de lado. B) Vista desde arriba. C) Vista del dispositivo de montaje.

Figura 8. Hoja de Jackson-Wisconsin (Mclintyre, 1989).1° Figura 10. Hoja de Miller (Mclntyre, 1989).1°
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Avrticulacién entre B-A

s — e

Arriba

I

Abajo
I 16 cm

Figura 11. Hoja de Bellhouse (Bellhouse, 1989).13

Figura 12. Laringoscopia de Bullard (arriba a la izquierda). Extremo o
vista del pico que ilustra el portador de la luz, el haz de imagen y el con-
ducto de trabajo (centro). Vista lateral de la hoja y el dispositivo de mon-
taje, la via hacia la pieza ocular, el conector Luer y el puerto del estilete
(abajo). Vista dorsal de la hoja (arriba la derecha). El dispositivo de mon-
taje que pone de manifiesto los contactos eléctricos, el conector Luer y el
puerto del estilete (Saunders, 1989).1

amplia que termina en una curva bastante ancha, también
puede utilizarse la punta para elevar la epiglotis de manera
directa o colocarse en la valécula para levantar de modo in-
directo, cuenta con un estilete de intubacion que es parte
integral de la hoja y que se cifie a las superficies posterior y
lateral de la hoja.?

Dispositivos y técnicas especiales
Estiletes luminosos

Es un dispositivo para la intubacién, alternativo, es util
en pacientes con movimiento restringido de la columna
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Adulto

Nifio

Infante

Figura 13. Trachlight (Long Beach).

Figura 14. Hoja de laringoscopio para urgencias Dérges (Karl Storz, GMB
& Co, KG, Tuttlinger, Germany).

cervical, abertura limitada de la boca, dientes con coro-
nas, sobremordida notable, mala denticién y traumatismo
facial, existe una variedad moderna llamada Trachlight
(Figura 13).

Hoja de laringoscopio para urgencias de Dorges

Se cred en fecha reciente y combina caracteristicas
de hoja rectay curva (Figura 14), s6lo disponible en un
tamafio y se utiliza en pacientes mayores de 10 kilogra-
mos.

Laringoscopios de punta flexible o palanca

Entre otros el de Heine flex (Figura 15), se disefiaron
para proporcionar mayor flexibilidad y mejor control en
pacientes en quienes es dificil observar la laringe, como
la disminucion de la abertura de la boca y restriccion del
movimiento de la cabeza y el cuello. Se disefiaron para
disminuir riesgo de dafio dental, es una modificacion del
Maclintosh, pero tienen una punta con bisagra controlada
por una palanca en el extremo distal, la compresion de
ésta eleva la punta con bisagra alrededor de 70 grados
arriba y levanta la epiglotis, se mejora la vision en pa-
cientes grado 3 de la laringe.*?
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Figura 15. Pun-
ta Heine Flex
(cortesia de Hei-
ne Optotechnik,
Herrsching, Ger-
many).

Figura 16. Via aérea de mascarilla laringea Fastrach.

Dispositivos ventilatorios supragloticos

La via aérea de mascarilla laringea (LMA) (Figura 16)

Es el mas importante de los dispositivos de las vias aé-
reas en los ultimos 20 afios, se ha utilizado en més de 100
millones de pacientes, sin mortalidad publicada, aunque ori-
ginalmente se disefid para la atencidn de las vias respirato-
rias de casos con ventilacion espontanea, hoy en dia se in-
cluye en el algoritmo para las vias respiratorias dificiles de
la A.S.A. en cinco sitios diferentes (Figura 17) como una
via aérea (dispositivo ventilatorio) o un conducto para la in-
tubacién endotraqueal.

Puede utilizarse en pacientes pediatricos o adultos en
quienes es dificil o imposible la ventilacion con una masca-
rilla facial o la intubacion, asimismo, puede usarse como un
puente para la desintubacién o ventilacién con presion posi-
tiva. Hay varios tipos de LMA,° como la classic o estandar,
la LMA flexible reforzada con alambre, LMA unique que es
desechable, la LMA fastrash que es Gtil para la intubacion
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endotraqueal y en fecha més reciente la LMA ProSeal que
tiene un conducto para aspiracion gastrica, se piensa que esta
Gltima sustituira a la clasica, ya que esta disefiada para pro-
porcionar un sello més adecuado y proteger las vias respira-
torias contra la broncoaspiracién®® (Figuras 18 y 19).

El combitube esofagotraqueal (Figura 20)

Es un dispositivo supraglético, de doble luz, de polivi-
nilo, desechable con dos globos inflables, tiene una luz fa-
ringeay una luz traqueal, se inserta a ciegas con movimiento
curvo hacia abajo, se infla el globo que obtura el eséfago,
aunque el combitube puede insertarse a ciegas, se puede
hacer una laringoscopia a fin de mejorar la colocacion del
dispositivo. Entre las indicaciones, se utiliza para reanima-
cion cardiopulmonar, en traumatismos, en las vias respira-
torias dificiles, en cirugia electiva; entre las ventajas, pro-
porciona un control rapido y facil de las vias respiratorias
sin necesidad del laringoscopio, el dispositivo reduce el
peligro de broncoaspiracién, entre las desventajas se en-
cuentra el posible dafio al eséfago y la imposibilidad de
aspirar la traquea.®

El arte de la intubacién fibréptica

El arte de la intubacién fibréptica (Figura 21) lo inici6
Murphy en 1967, quien lo usé para una intubacion dificil, en
la actualidad se practican intubaciones nasales y orales,
en un paciente despierto (sedado) o anestesiado. También
es Util para la evaluacidn de las vias respiratorias, verifi-
cacion de la colocacion precisa de sondas endotraqueales
de luz tnica o doble, colocacion de vias aéreas de masca-
rilla laringea, sirve también para el intercambio de son-
das endotraqueales y colocacion de dispositivos bloquea-
dores bronquiales.’

Indicaciones del uso del broncoscopio fibroptico flexible
1. Cuando se anticipa o se sabe que el paciente es dificil de

intubar, las causas de dificultad en la intubacion endotra-

queal corresponden a cuatro categorias principales:

Espacio bucofaringeo limitado.

Disminucién de la extensién atlantooccipital.
Reduccion del espacio faringeo.

Disminucion de la adaptabilidad submaxilar.'*

Qo o

Técnicas invasoras'®

Las cuales exigen conocimiento profundo de la anatomia
de la membrana cricotiroidea.

Puntos anatémicos de referencia de la mencionada
membrana: corresponden a los cartilagos tiroides y cri-
coides, ambas estructuras se advierten mejor con la cabe-
za extendida al nivel del cuello. El operador palpa la es-
cotadura superior del cartilago tiroides, desplaza el dedo
explorador hacia abajo siguiendo la mitad anterior del
cuello, hasta que se topa con una depresion y una masa,
ésta es el cartilago cricoides y la depresion es el surco
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Intubacion en el paciente despierto

A ' }
Acceso a las vias Via aérea asegurada

respiratorias mediante mediante acceso quirlrgico
intubacién no quirlrgica
|

B! }
Exilto* Fracaso
! v '

Cancelar el proceso  Considerar posibilidad

de otras opciones a)

Via aérea quirdrgica*

B Intentos de intubacion después
de inducir anestesia general

Intubacion inicial
Intentoslsin éxito

Intubacion inicial
Exitos en los intentos*

Desde este punto en adelante
considerar repetidamente lo aconsejable de:

1. Regresar a ventilacion espontanea
2. Despertar al paciente

3. Solicitar ayuda

Via no urgente
Paciente anestesiado, intubacién sin éxito
Ventilacién con mascarilla adecuada

Via urgente
En paciente anestesiado, intubacion sin éxito
Ventilacion con mascarilla inadecuada

Métodos alternativos
de intubacion b)

Si la ventilacién
con mascarilla
se torna
inadecuada

Solicitar ayuda

Exito* Fracasos después
de mdaltiples intentos
|

i 7 |
Via aérea Cirugia bajo Paciente
quirdrgica* anestesia con mascarilla  despierto c)

! }

Un intento mas Ventilacion con via aérea

de intubacion /’ no quirdrgica urgente d)

Exito Fracaso Fracaso Exito
Via aérea Via héren
irargi ia aér
quirdrgica fa a
urgente* definitiva e)

Figura 17.

Figura 18. Esquema de una via aérea de mascarilla laringea colocada de
manera conveniente.
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A =manguito dorsal; B = sonda para drenaje; C = bloque para mordedura; D = banda de localiza-
cién; E = manguito ventral; F = ventilacién accesoria; G = configuracion de sonda doble; H =
sonda para las vias respiratorias reforzada con alambre; | = concavidad mas profunda.

Figura 19. LMA ProSeal con el manguito inflado y desinflado (paneles
superior e inferior izquierdo) y la sonda para drenaje que sigue a través de
la concavidad hasta la punta (panel inferior a la derecha).



Via aérea dificil

Figura 20. Combitube esofagotraqueal.

Cuerpo

—

Cordén o tallo de insercion , .
Cordon luminoso

Figura 21. Fotografia del aparato fibréptico Olympus LF-1 en que se
advierten tres partes: 1) el cuerpo que contiene el ocular con el orificio del
conducto de trabajo y el control de la punta (no se muestra); 2) el cordon
o tallo de introduccién que contiene los haces guia de imagen y luz; 3) el
cordon o tallo luminoso que transmite luz desde la fuente original hasta el
aparato fiboptico.
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cricotiroideo, sobre el cual esta situada la membrana cri-
cotiroidea.

Intubacion retrégrada

Entrafia colocar un alambre o una sonda por el tramo cervi-
cal de las vias respiratorias, pasarlo por la boca o la nariz y
después guiar la sonda endotraqueal hasta la traquea.

Ventilacién transtraqueal

Esta técnica es aplicable en situaciones planeadas (electi-
vas), de urgencia y de suma urgencia (emergencias), para
lograr la oxigenacion, entre las opciones estan la colocacion
de un catéter percutaneo a través de la membrana cricotiroi-
dea (cricotirotomia); la cricotirotomia quirdrgica y la tra-
gueostomia.
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