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PRESENTACION

El libro “Fundamentos para la evaluación y manejo de la vía aérea” esta 

desarrollado para llenar un vacío en la enseñanza, y así facilitar la trans-

ferencia de conocimientos a la comunidad en salud desde Anestesiología 

como especialidad médica. 

La estrategia de redacción se basa en la transmisión de conceptos 

mediante una redacción agradable,  complementada con ayudas audio-

visuales y ejercicios finales que permitirán consolidar el conocimiento.
Algunos capítulos fueron ayudados a redactar por profesionales de 

la salud altamente reconocidos, quienes aportaron sus conocimientos 
y experiencia. En agradecimiento a los coautores se les mencionará al 
inicio del capitulo respectivo en el que se recibió el apoyo. 

Con el contenido del libro espero causar un impacto positivo en los 

estudiantes, en la comunidad y en la atención de los pacientes críticos. 

Espero disfrute el contenido, 

IVÁN FERNANDO QUINTERO CIFUENTES





PRÓLOGO

El Doctor Iván Quintero presenta a los lectores la obra Fundamentos 

para la evaluación y manejo de la via aérea.

Esta obra llega en un momento crucial en el desarrollo de la medi-

cina y de las especialidades médicas, pues el manejo la vía aérea es una 

destreza que tiene el potencial de prevenir complicaciones catastróficas 
en los pacientes. 

Iván viene a llenar un vacío que existe en la literatura médica sobre 
el tema: no solo va a servir a los Anestesiólogos quienes están a diario 
utilizando diferentes técnicas de manejo de vía aérea, pero también 

servirá a otras especialidades que requieren tener los conocimientos 
suficientes para abordarla.

Fundamentos de la vía aérea promete ser un recurso bibliófilo para 
todos los médicos que trabajan en servicios de urgencias, estudiantes 
de medicina, médicos en formación de cuidado intensivo de pacientes 

pediátricos y adultos, y en general a todo profesional de la salud.
Sin reserva alguna, considero disfrutarán de su lectura, que se per-

fila en la formación  de las nuevas generaciones de médicos, como un 
recurso fundamental.

LUIS FERNANDO GONZALEZ ARBOLEDA

Fundación Valle del Lili

Universidad Icesi

Anestesiologo
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Anatomía  
de la  

vía aérea

CAPÍTULO 1

OBJETIVO GENERAL

Aprender en detalle los conceptos anatómicos de las estructuras que 

conforman la vía aérea.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1. Aprender la anatomía normal y las variables anatómicas 

necesarias para un manejo integral de la vía aérea.

2. Proporcionar información y correlación de las características 

anatómicas, clínicas y patológicas de la vía aérea.

COAUTOR: CARL SEBASTIÁN LEIB GIL
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La vía aérea debe entenderse como un conjunto de estructuras, encar-

gadas de la conducción e intercambio ventilatorio. Además, tiene otras 
funciones como olfacción, filtración, calentamiento y humidificación del 
aire. Está constituida de cefálico a caudal, por la nariz desde las fosas 
nasales y por la boca desde los labios, hasta los alvéolos respiratorios. 

La vía aérea puede tener variaciones estructurales o funcionales, las 

cuales son dependientes de condiciones clínicas y de variantes anató-

micas, conceptos que deben ser conocidos y evaluados por el personal 
de salud.

1.1     NARIZ

La vía aérea inicia en la nariz, su principal función es el ingreso y con-

ducción de aire hacia la faringe, además de la olfacción tiene funciones 
de filtración, humidificación y calentamiento del aire.

Las cavidades nasales estructuralmente se componen de dos fosas 

o narinas, las cuales se ubican a cada lado del tabique nasal, cada fosa 
nasal está conformada por un piso, un techo y dos paredes, una medial 
o tabique y otra lateral. En la pared posterior se encuentran 2 aberturas 
conocidas como coanas las cuales se continúan con la nasofaringe. La 

distancia entre las narinas y la carina es en promedio 32 cm en el hombre 
y 28 cm en la mujer.

La pared superior o techo de cada fosa nasal está compuesta por la 
lámina cribiforme del hueso etmoides. Esta lámina multiperforada con 
frecuencia se compromete en las fracturas de la base de cráneo, esta 
condición contraindica la introducción de tubos nasotraqueales o son-

das de aspiración nasogástrica, porque puede ser atravesada por estos 
dispositivos y lesionar directamente el sistema nervioso.

La pared medial o septum que divide las fosas nasales, está compues-

ta por el etmoides, el vómer y el cartílago cuadrangular. El septum suele 

estar desviado con respecto a la línea media, lo cual crea una asimetría 

que puede obstruir una de las fosas nasales. Esta situación debe ser eva-

luada al manipular la vía aérea para disminuir la posibilidad de lesiones 

con dispositivos transnasales al manipular la fosa nasal más estrecha.
El piso de la nariz está compuesto por el proceso palatino del maxilar 

superior y la lámina horizontal del hueso palatino. 
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IMAGEN           1

Cavidad nasal

Las paredes laterales corresponden al hueso etmoides en su parte 
superior y posee dos proyecciones óseas, conocidos como cornetes 

superiores y medios. El cornete nasal inferior es un hueso separado 
proveniente del hueso maxilar. Cada cornete cubre un meato que sirve 
de drenaje de los senos paranasales y de los conductos lacrimales.

La introducción forzada de tubos a través de la nariz puede lesionar 

los cornetes, para evitar esta complicación deben lubricarse con lido-

caina en jalea o gel y al introducirlos se deben dirigir hacia atrás y con 
la orientación en el plano perpendicular en relación a la cara. El bisel 

de los tubos se debe introducir paralelo al septum nasal para evitar que 
se deslice debajo de un cornete y dañarlo, y así producir sangrado en 

la vía aérea y creación de un cuerpo extraño con un cornete amputado.

El aporte de sangre a la mucosa nasal es abundante. Está provisto 
por: la arteria oftálmica (rama de la carótida interna), la cual proporciona 
las arterias etmoidales, que se encargan de la irrigación de la bóveda de 
las cavidades nasales; y por la arteria esfenopalatina (rama de la arte-

ria maxilar), y la arteria septal (rama de arteria facial) que a su vez son 
ramas de la arteria carótida externa. Estas dos últimas se anastomosan 

Seno frontalNervios olfatorios

Bulbo olfatorio

Tracto olfatorio

Silla turca

Nervios olfatorios

Cornetes nasales  
medio e inferior

Vestíbulo nasal

Límite de la nariz

Seno esfenoidal

Amígdala faríngea

Orificio faríngeo de  
la trompa auditiva
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IMAGEN           2

Plexo de Kiesselbach

con la arteria palatina mayor y la arteria labial superior, formando el 

plexo de Kiesselbach en la pared anterior y medial de la nariz, el cual 
es un sitio un común de sangrado nasal espontaneo e iatrogénico. Si se 

aplica un medicamento vasoconstrictor tópico como Oximetazolina la 

membrana mucosa se contrae, aumentando el diámetro de la fosa nasal 
y disminuyendo la incidencia de complicaciones y sangrado.

El drenaje sanguíneo está a cargo de venas, que generalmente acom-

pañan a las arterias, y se da hacia 3 regiones principalmente: adelante 
hacia la vena facial, atrás hacia las venas maxilares y arriba hacia las 
venas intracraneales. Las múltiples anastomosis venosas que se forman 
en la submucosa producen el calentamiento del aire inspirado.

La mucosa nasal esta inervada por la rama oftálmica y maxilar del 
nervio trigémino. Aunque estos nervios pueden ser bloqueados separa-

damente, la forma usual de producir anestesia en las cavidades nasales 

es aplicando un agente anestésico local en gel. Además, hay nervios 
vegetativos que acompañan a la vasculatura de la mucosa, la cual es 
sumamente sensible y constituye un foco de reflejos que repercuten 
sobre los vasos encefálicos, el aparato del equilibrio y en el conjunto 
de las vías respiratorias 

Arteria etmoidal anterior

Arteria labial superior

Plexo de Kiesselbach

Arteria palatina mayor

Arteria esfenopalatina

Arteria etmoidal posterior
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1.2    CAVIDAD ORAL

La vía aérea está conformada por la boca desde los labios, incluye los 
dientes y su límite posterior está conformado por los pliegues palatoglo-

sos que continúan con la orofaringe. La cavidad oral tiene cuatro lados: 
techo, piso y paredes laterales. El techo está formado por el paladar 
duro y el paladar blando, el piso de la cavidad oral por la mandíbula, la 

articulación temporomandibular y la lengua, las paredes laterales están 
conformados por los carrillos.

El paladar duro lo conforman los huesos palatino y maxilar. El pa-

ladar blando facilita el cierre de la cavidad nasal al deglutir y ayuda a 

mantener abierta la faringe al respirar. 

En relación al límite posterior, los pliegues palatoglosos se agrupan 

en dos pares, anteriormente el pilar glosopalatino y posteriormente el 

pilar faringopalatino, estos se ubican a cada lado del paladar blando 

y forman la arcada posterior de la cavidad oral. Entre los pilares se 

ubican las amígdalas.

IMAGEN           3

Cavidad oral
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Arco palatofaríngeo

Orofaringe

Lengua

Frenillo lingual

Frenillo labial inferior
Encia

Rafe palatino

Paladar duro

Paladar blando

Úvula
Amígdala palatina

Vestíbulo

Labio inferior

Conductos de 
la glándula 

submandibular



19ANATOMÍA DE LA VÍA AÉREA

Los músculos palatoglosos (X par) y palatofaríngeo (X par) tensan el 
paladar blando junto con el músculo de la úvula (X par) y el tensor del 
velo del paladar (V par). El músculo palatogloso también ayuda a levantar 
la lengua mientras levanta la laringe durante la deglución.

El esqueleto de la boca está compuesto por el hueso maxilar infe-

rior, el cual se une al cráneo por la articulación temporomandibular, 
que consta de dos compartimientos sinoviales separados por un disco 
fibrocartilaginoso que le permite movilizarse en varias direcciones: 
cierre, protrusión, retracción, lateropulsión, elevación y descenso. La 

protrusión la realizan los músculos pterigoideos laterales, la retracción 

los músculos temporales, el cierre los músculos pterigoideos medio, 

maseteros y temporales. 

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 limitando 

de esta forma la apertura oral y el manejo de la vía aérea. Dentro de las 

condiciones asociadas a este problema están: El trauma maxilofacial, 
tetanus, síndrome de rigidez muscular generalizada, dolor e inflamación.

1.3    LENGUA

La lengua es un órgano muscular con funciones de articulación de la voz, 

el gusto y la deglución. Conforma el piso de la cavidad oral, se inserta en 

el borde interno del maxilar inferior, hueso hioides, apofisis estiloides, 
paladar blando y a la orofaringe. 

La lengua está conformada por 9 músculos, el más importante es 
el geniogloso por su tamaño voluminoso y función. Tiene la forma de 

un triángulo cuyo vértice está situado detrás de la sínfisis mentoniana 
y su base convexa corresponde a la cara dorsal de la lengua en toda su 

extensión. La contracción del geniogloso estabiliza y alarga la sección 

superior de la lengua manteniendo la ubicación anterior de la misma, 

permitiendo de esta manera mantener la permeabilidad de la vía aérea, 

no obstante al perder las personas la consciencia sus fibras musculares 
se relajan, causando desplazamiento posterior de la lengua y obstrucción 

en pacientes susceptibles.

La maniobra de levantamiento mandibular o subluxación, des-

plaza la lengua en dirección anterior lo cual ayuda a permebilizar la 
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vía aérea, ademas esta maniobra aumenta la tensión del ligamento 

hioepiglotico al aumentar la distancia entre la lengua y la epiglotis, 
causando elevación de la epiglotis sobre las cuerdas vocales y mejoría 

de la obstrucción a este nivel.

Esta irrigada principalmente por las arterias linguales que penetran 
la lengua mediales al músculo hioglosos a cada lado. Cada una de ellas 
da una rama lingual dorsal, una arteria sublingual y una arteria lingual 

profunda. El drenaje venoso está dado por venas con los mismos nombres 
que las arterias mencionadas anteriormente. Estas confluyen en la vena 
lingual a cada lado, y de ahí derivan su flujo a la vena yugular interna.

La inervación motora de los músculos músculos intrínsecos y extrín-

secos de la lengua está a cargo del XII par craneal o nervio hipogloso.
La inervación sensitiva y gustativa de la lengua en los dos tercios 

anteriores es compartida entre ramas del nervio trigémino y facial, la 

información sensitiva esta provista por el nervio trigémino a través del 

nervio lingual, y la cuerda del tímpano rama del nervio facial proporciona 

la inervación gustativa.

IMAGEN           4

Inervación sensitiva y gustativa de la lengua.
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Epiglotis
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El nervio glosofaríngeo proporciona la inervación tanto sensitiva 

como gustativa del tercio posterior de la lengua. Este nervio se halla 
bajo el arco palatogloso (pilar anterior de las fauces) y en esta zona es 
de fácil acceso para bloqueos regionales.

1.4    FARINGE

La faringe es un tubo muscular amplio con funciones de aparato digestivo 

y respiratorio. Mide de largo aproximadamente 12 a 15 cm y se extiende 
desde la base del cráneo hasta el borde inferior del cartílago cricoides a 
la altura de la sexta vértebra cervical, donde se continúa con el esófago. 

Está compuesta por dos paredes laterales y una posterior; por delante 
se comunica con la cavidad nasal, oral y laringe.

Se divide anatómicamente en tres partes: nasofaringe, orofaringe 

y laringofaringe. La nasofaringe comienza justo por debajo de la base 

del cráneo y se extiende hasta el paladar blando; en su cara anterior se 
ubican las coanas.

La orofaringe representa el trayecto de la laringe entre el paladar 

blando y la epiglotis, incluye los pilares posteriores y está limitada ante-

riormente por el dorso de la lengua. La laringofaringe es la porción más 
distal, comprendida entre la epiglotis y el anillo del cartílago cricoides.

Tiene forma de cono invertido, el diámetro mayor se ubica a nivel de 
la altura del hueso hiodes y el diámetro más estrecho está en la unión 
faringoesofágica, sitio donde se ubica la punta o extremo distal de los 
dispositivos supragloticos tipo mascara laríngea (ver imagen 5).

La faringe está compuesta por tres músculos constrictores: superior, 
medio e inferior. Estos músculos están inervados por el nervio vago (X 
par) y su función es propulsar el bolo alimenticio hacia el esófago. Más 
internamente se ubican los músculos estilofaríngeos, palatofaríngeos 

y salpingofaríngeos que elevan la laringe durante la deglución, este 
movimiento evita el ingreso de alimentos en la vía aérea. La parte más 
baja del músculo constrictor inferior se origina en el cartílago cricoides 

y se le llama músculo cricofaríngeo el cual actúa como un esfínter a la 

entrada del esófago, su función es evitar la regurgitación del contenido 

gástrico, aunque en estados de inconsciencia pierde su tono aumentado 
la posibilidad de regurgitación (ver imagen 6).
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IMAGEN           5
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IMAGEN           6

Musculatura de la faringe.
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Las paredes orofaríngeas no son rígidas y están sujetas a colapsarse si 
se ejerce presión transmural negativa. Normalmente es mínima la presión 

negativa orofaríngea transmural que se genera durante los esfuerzos 
inspiratorios regulares. Pero, en presencia de obstrucción parcial de la 

vía aérea y de aumento del esfuerzo inspiratorio, la presión negativa 

transmural aumenta y puede causar colapso de los tejidos blandos al 

punto de aumentar o causar una completa obstrucción de la vía aérea.

IMAGEN           7

Inervación sensitiva de la vía aérea
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1
  Rama oftálmica del nervio trigémino
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2
  Rama maxilar del nervio trigémino
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3
  Rama mandibular del nervio trigémino

IX  Glossopharyngeal nerve

X   Nervio glosofaríngeo

SL  Nervio laríngeo superior

IL   Nervio laríngeo interno

RL  Nervio laríngeo recurrente

La inervación sensitiva a nivel de la nasofaringe está a cargo de los 
nervios trigémino y glosofaríngeo. En su porción inferior, la inervación 

sensitiva involucra a los nervios glosofaríngeo y vago. Estos nervios re-
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presentan la rama aferente y eferente respectivamente del reflejo del 
vómito, que responde a la estimulación de la pared posterior de la faringe.

Cualquier lesión de los nervios trigémino, vago o glosofaríngeo con-

lleva a trastornos de la deglución, además comprometen el tono mus-

cular con el cual se facilita el desarrollo de obstrucción de la vía aérea.

El anillo linfático faríngeo de Waldeyer se encuentra a la entrada de 
la orofaringe. Está formado por tejido linfoide de las amígdalas palatinas, 
faríngeas (adenoides) y linguales. Su función es proteger la invasión de 
gérmenes en boca y nariz, especialmente en edades tempranas, poste-

riormente este tejido suele involucionar.

Las amígdalas faringeas conocidas también como adenoides, descan-

san en el techo y pared posterior de la nasofaringe, contra el músculo 
constrictor superior. Cuando están hipertrofiadas pueden causar obstruc-

ción aérea parcial y dificultar el paso de un tubo naso-traqueal. La punta 
del tubo naso-traqueal puede también entrar al receso faríngeo y si se 
aplica fuerza desmesurada durante su manipulación puede penetrar la 

mucosa y crear una falsa ruta.

Las amígdalas palatinas están situadas a ambos lados de un trián-

gulo formado por los arcos palatoglosos y palatofaríngeo (pilares de las 
fauces) que conectan la orofarínge anteriormente a la base de la lengua 
y las amígdalas linguales son un conjunto de múltiples organizaciónes 

linfoides ubicadas en la base de la lengua.

La irrigación de la faringe está dada por numerosas arterias, que se 
originan de la arteria carótida externa y de sus ramas colaterales. La 

más importante y de mayor calibre es la arteria faríngea ascendente, 
pero también hay ramas faríngeas menos voluminosas provenientes de 
la tiroidea superior, de la facial y de la maxilar. El drenaje venoso está 
dado por numerosos vasos de pequeño calibre que confluyen todas en 
dirección de la yugular interna.

1.5    LARINGE

La laringe es un órgano que cumple funciones de fonación y de válvula 
de protección para evitar la broncoaspiración. Esta situada en la parte 

anterior del cuello, descansa a nivel de las vértebras C4-C6 y mide de 
5 a 7 cm, siendo más corta en las mujeres. Se continua inferiormente 
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con la parte superior de la traquea y en su parte superior con la faringe. 
Está compuesta por una estructura tubular conformada por cartílagos, 
membranas, ligamentos y músculos. Se encuentra suspendida y soste-

nida mediante ligamentos y músculos a la base del cráneo, al maxilar 
inferior y a la tráquea. 

Está formada por nueve cartílagos: tres impares, el tiroides, la epi-
glotis, y el cricoides, y tres pares los aritenoides, los corniculados y los 

cuneiformes. Estructuralmente, la laringe se divide en tres regiones: 

glotis, supraglotis y subglotis.

Sobre la laringe se halla el hueso hioides, con forma de herradura, 
que es el único hueso flotante del organismo. Está sostenido por liga-
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mentos y músculos que lo unen al maxilar inferior y a su vez, mediante 
la membrana tiroidea, sostiene a la laringe. Es clínicamente relevante 

la distancia entre el hueso hioides y el cartílago tiroides. Esta debe 
aproximarse a dos traveses de dedo; si esta distancia es menor, la visión 

laringoscópica seguramente será dificil. En la estructura de la laringe 
participan tres cartílagos principales, epiglotis, tiroides y cricoides, y 

tres cartílagos pares: los aritenoides, la corniculados y los cuneiformes.

El cartílago tiroides, que es el mayor de los nueve cartílagos que 
componen el “esqueleto laríngeo”. Se sitúa en el frente de la laringe y crea 
una prominencia en la cara anterior del cuello conocida como la “man-

zana de Adán”. Está integrado por dos láminas cuadrangulares unidas 
en la línea media. En los hombres forma un ángulo de 90° en contraste 
con 120° en las mujeres, de ahí que en los varones sea visiblemente más 
prominente. El cartílago tiroides sirve de protección a la laringe por su 

conformación similar a un escudo, haciendo honor a su nombre thyrus, 

que en griego denomina escudo. Posee dos pares de cuernos, un par 
superior y otro inferior, que se articulan con el hueso hioides por arriba 
y con el cartílago cricoides en la parte inferior.

El segundo cartílago de importancia se conoce como epiglotis. Está 
unido al cartílago tiroides y se proyecta hacia arriba a través del hueso 
hioides hasta la base de la lengua. Posee una forma oval, similar a una 
hoja alargada y es una estructura clave para identificar el acceso a la 
laringe durante la laringoscopia. Entre la epiglotis y la base de la lengua 

se ubica el ligamento hioepiglótico y una depresión denominada valle-

cula. Este ligamento, que al ser tensionado eleva la epiglotis, despeja la 
obstrucción en vía aérea. Con una técnica adecuada, el movimiento de 

elevación facilita la visualización de las cuerdas vocales. Estas estructuras 

anatómicas son relevantes si se tienen en cuenta las diferentes valvas 

que se utilizan comúnmente en la laringoscopia directa. La valva curva o 
Macintosh se debe insertar en la vallecula para generar la tensión sobre 
el ligamento hioepiglótico previamente descrito. En cambio, la valva 
recta o Miller debe ubicarse en la superficie inferior de la epiglotis con 
el objetivo de pinzarla y elevarla (ver imagen 9).

Por otro lado, el cartílago cricoides es el único anillo cartilaginoso 

completo de la laringe y es el soporte de las estructuras laríngeas pos-

teriores. Tiene forma de anillo de sello con su porción más ancha hacia 
atrás, con una altura de 2 o 3 centímetros. La porción anterior, de unos 
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IMAGEN           9
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5 a 7 milímetros de altura, es muy fácil de palpar debajo del cartílago 
tiroides, ya que es más gruesa y prominente que los cartílagos traqueales. 
El cricoides se puede palpar con facilidad inmediatamente por debajo 

del cartílago tiroides. Al ser un anillo completo, al desplazarlo hacia atrás 
ocluye el esófago, por lo que puede prevenir la regurgitación gástrica 
pasiva y por lo tanto la aspiración del contenido del estómago durante 

la intubación. Esta maniobra de compresión del cartílago cricoides du-

rante la intubación se conoce como maniobra de Sellick. No obstante, 
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esta maniobra es actualmente controvertida en relación a su eficacia en 
prevención de la broncoaspiracion y riesgo de ruptura esofágica durante 
episodios de vomito (ver imagen 10).

Entre el cartílago cricoides y el cartílago tiroides se halla la membra-

na cricotiroidea, una membrana elástica y fibrosa que mantiene la luz 
de la laringe. Posee una superficie aproximada de 0,5 a 1,2 centímetros 
de alto y 2,2 centímetros de ancho. Se localiza como una pequeña de-

presión 2 o 3 centímetros por debajo de la prominencia laríngea y está 
directamente debajo de la piel, con escaso tejido subcutáneo sobre ella. 
La membrana cricotiroidea no posee mayores estructuras vasculares ni 

nerviosas, aunque las arterias cricoideas, ramas de la tiroidea superior, se 
anastomosan en el borde superior, a ambos lados de la membrana. Esto 

obliga a que cualquier procedimiento invasivo como cricotiroidotomias, 
intubación retrograda, o bloqueos transtraqueales se deban realizar en 
la región medial y dentro del tercio inferior de la membrana.

La glotis representa en los adultos la porción más estrecha de la 
vía aérea. Involucra a las cuerdas vocales y al espacio entre ellas (rima 
glótica) y se localiza en el borde superior del cartílago cricoides. Los dos 
tercios anteriores de la glotis tiene forma triangular y el tercio posterior 

es rectangular debido a la anatomía de los cartílagos aritenoides. Las 

cuerdas vocales se unen al cartílago tiroides en el frente y a los cartílagos 

aritenoides por detrás. Los cartílagos aritenoides son dos formaciones 
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tetraédricas, combinadas con los cartílagos corniculados y cuneiformes 

más pequeños, que se encargan de tensar las cuerdas vocales y controlar 
la fonación. La prominencia que imprimen los cartílagos cuneiformes y 
corniculados forman los tubérculos con los mismos nombres en el borde 

superior y posterior de la laringe. Estos proveen un reparo anatómico 

importante cuando no se visualizan las cuerdas vocales. Es de impor-

tante tener en cuenta relevancia que el tubo endotraqueal no ocupa la 
dimensión antero-posterior de la glotis en forma completa, a menudo 

ensancha la apertura glótica en la dimensión transversa. La presión 
constante sobre estos sitios puede llevar a isquemia y ulceración de la 
mucosa y a el riesgo de estenosis subglótica. 

Las cuerdas vocales verdaderas son pliegues de membrana mucosa. 

Están cubiertas por un epitelio escamoso estratificado, que les confiere un 
color blanco perlado cuando son iluminadas con la luz del laringoscopio; 

esta particularidad les otorga un aspecto característico. Sin embargo, 

en pacientes con laringitis crónica este color nacarado frecuentemente 

cambia de color hacia un tono rosado similar al color de la mucosa 
faringea, situación que debe tenerse en cuenta para no confundir estas 
estructuras. La ubicación de estas estructuras es en promedio a 1 o 2 
centímetros sobre el espacio cricotiroideo y están protegidas por el 
cartílago tiroides, lo que minimiza la posibilidad de que sean lesionadas 
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durante las maniobras invasivas sobre la membrana cricotiroidea. Las 

cuerdas vocales falsas se unen ligeramente superior a las anteriores en 

las zonas verticales de los aritenoides.

La supraglotis es el trayecto de la laringe por encima de las cuerdas 

vocales y contiene los pliegues vestibulares o falsas cuerdas vocales, la 

epiglotis y a los costados, los pliegues aritenoideoepiglóticos.

La musculatura de la laringe se divide en extrínseca e intrínseca. Por 

un lado, los músculos laríngeos intrínsecos a menudo se catalogan según 

sus acciones principales. Sin embargo, las acciones individuales de estos 

músculos se sobreponen para producir las tres acciones principales en la 

laringe: abrir la glotis, cerrar la glotis y finalmente cambios en la tensión 
de las cuerdas vocales. 

Los músculos cricoaretinoideos laterales mueven las cuerdas vocales 

hacia adentro cerrando la glotis. Los músculos tiroaretinoideos interno 

y externo forman el cuerpo de la cuerda vocal y sun función es relajar 

las cuerdas y cerrar la glotis. El músculo interaritinoide al contraerse 

aproxima los aritenoides cerrando la comisura posterior. El músculo 

cricotiroideo, cuya contracción imprime al cartílago tiroides un movi-

miento de báscula hacia adelante sobre el cricoides, es tensor de las 
cuerdas vocales. Los músculos aritenoepigloticos van del vértice del 

aritenoides a los bordes laterales de la epiglotis y son depresores de la 
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epiglotis. Los músculos cricoaretinoideos posteriores se insertan en la 

cara posterior del cricoides y en la apófisis muscular del aritenoides, al 
contraerse mueven hacia abajo y hacia atrás esta apófisis, cabe resaltar 
que son los únicos abductores de la glotis.

TABLA           1

Músculos intrínsecos, interacción y acción motora

MÚSCULO INERVACIÓN ACCIÓN

Cricoaritenoideo 
posterior

Laríngeo recurrente Abducción de las 
cuerdas vocales

Cricoaritenoideo 
lateral

Laríngeo recurrente Aducción de las 
cuerdas vocales

Tiroaritenoideo Laríngeo recurrente Aducción y Relajación 
de las cuerdas vocales

Interaritenoideo Laríngeo recurrente Aducción de las 
cuerdas vocales

Cricotiroideo Laríngeo superior Tensor de las cuerdas 
vocales

Aritenoepiglótico Laríngeo recurrente Depresor de la 
epiglotis.

Los músculos laríngeos extrínsecos tienen como funciones principales 

la elevacion, depresión y contracción de la laringe. Se dividen en dos 

grupos: suprahioideos e infrahiodeos. Los músculos suprahioideos elevan 
la laringe y la lengua. Este grupo de músculos se extiende desde el hueso 
hioides y apófisis estiloides hasta la mandíbula e incluye el digástrico, 
estilohioideo, milohioideo y genihioideo. Los músculos depresores de la 
laringe, el grupo infrahioideo, incluye el esternohioideo, esternotiroideo, 
tirohioideo y omohioideo. Sus acciones consisten en deprimir al cartilago 
tiroides y al hueso hioides al final de la deglución. También ayudan a 
controlar la posición de la laringe durante la respiración y la fonación.

El aporte sanguíneo de la laringe esta derivado de ramas de la 

carótida externa superiormente (supraglotis) y de la arteria subclavia 
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inferiormente (infraglotis), las cuales cuentan entre si con múltiples 
anastomosis. Las venas acompañan a las arterias y drenan en la vena 

yugular interna.

El aporte sanguíneo de la laringe está derivado de ramas de la 
carótida externa superiormente (supraglotis) y de la arteria subclavia 
inferiormente (infraglotis), las cuales cuentan entre sí con múltiples 
anastomosis. Hay 3 arterias laríngeas principales, a cada lado: 

 • Arteria laríngea superior: se origina en la arteria tiroidea 

superior (rama de la carótida externa). Penetra la membrana 
tirohioidea acompañada de la vena tiroidea superior y los 
linfáticos y desciende en dirección del músculo cricotiroideo, 
donde termina. 
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 • Rama cricotiroidea: Es también rama de la tiroidea superior, 

desciende por fuera del cartílago tiroides. Irriga el pliegue 

vocal y la parte infraglótica de la laringe. 

 • Arteria laríngea inferior: irriga la subglotis, proviene de la 

arteria tiroidea inferior que se origina del tronco tirocervical 
(rama de la arteria subclavia). Distribuye sus ramas en los 
músculos que reposan sobre los cartílagos aritenoides. 

Las venas acompañan a las arterias, presentan de la misma manera 

múltiples anastomosis entre sí y drenan en la vena yugular interna.

La inervación de la musculatura de la laringe está proporcionada 
por el nervio vago (X par), mediante los nervios laríngeos superiores y 
laríngeos recurrentes. El nervio laríngeo superior se separa del nervio 

vago a nivel del ganglio nodoso (inferior) y antes de entrar en la laringe, 
a la altura de hueso hioides, se divide en dos ramas, una externa motora 
y otra interna sensitiva. La rama externa suple solamente al músculo cri-

cotiroideo y la rama interna provee aporte sensitivo al tercio superior de 

la mucosa de la laringe, al receso piriforme y a la zona dorsal y posterior 

de la lengua (ver imagen 15).
Perla clínica: El bloqueo del nervio laríngeo superior se utiliza en 

algunos casos de intubación traqueal con el paciente consciente. La 
aguja se inserta en el punto medio entre el cartílago tiroides y el hioides, 
penetrando la membrana tirohioidea y el anestésico se aplica sobre el 
ramo interno.

Gleno de Pergamo fue el primer anatomista en describir el ner-

vio laríngeo recurrente, el cual varia en tamaño entre 1.5 y 4 mm de 
diámetro. Se reconoce por su apariencia blanquecina y su superficie 
aplanada. Embriológicamente se origina del sexto arco faríngeo y en su 

estado primitivo entra en el sexto arco visceral a cada lado, por debajo 

del arco aórtico. En el lado izquierdo, el arco aórtico mantiene su po-

sición durante el desarrollo como ductus arterioso, por tanto el nervio 

laríngeo recurrente izquierdo se encuentra por debajo del ligamento 
arterioso después del nacimiento. En el lado derecho el quinto y sexto 
arco desaparecen, dejando el cuarto arco como remanente, el cual se 

convierte en la arteria subclavia. Este patrón en el desarrollo es relevante 

pues explica porque el recorrido del nervio laríngeo recurrente difiere 
en ambos lados. En el lado izquierdo el nervio se desprende del X par 
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a nivel del arco aórtico y discurre en forma de gancho con respecto al 
mismo. En el lado derecho cruza por debajo de la arteria subclavia antes 
de tomar su curso ascendente. Ambos nervios entran a la laringe en la 

articulación cricotiroidea, a través de las fibras de los músculos cons-

trictores inferiores de la faringe. Este nervio puede presentar algunas 

variaciones anatómicas; hasta en el 39% de las personas se divide en 2, 
y en algunos casos, hasta en 6 ramas terminales.

El nervio laríngeo recurrente conlleva fibras motoras, sensitivas y 
parasimpáticas. Se divide en una rama interna, la cual provee la inerva-

ción sensitiva de las cuerdas vocales y de la región subglótica, y en una 

rama externa que se encarga de la función motora de cuatro músculos 
laríngeos intrínsecos, exceptuando el músculo cricotiroideo. Estos cuatro 

músculos son el tiroaritenoides, el aritenoideo oblicuo y transverso, el 

cricoaritenoideo posterior y el cricoaritenoideo lateral. Su lesión oca-

siona parálisis homolateral de las cuerdas vocales, hecho que puede 
observarse en la resección de la glándula tiroides, ya que este nervio 
recorre el espacio retrotiroideo. La parálisis de las cuerdas vocales 
afecta la fonación, pero también suele causar obstrucción al pasaje del 

aire si permanecen en abducción. Por otro lado, 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 manipulación de la vía aérea.

La estimulación del nervio vago eventualmente puede ocasionar de 

la aparición de laringoespasmo (cierre glótico) cuando la anestesia tópica 
de la mucosa laríngea es insuficiente. El cierre de la glotis puede ocurrir 
en tres niveles diferentes: a nivel de las cuerdas vocales verdaderas 

(cierre de la rima glotidis), a nivel de las cuerdas vocales falsas (cierre 
del surco vestibular) y a nivel de los pliegues ariepiglóticos (cierre de la 
apertura laríngea). El reflejo del cierre glótico protege el árbol bronquial 
del paso de sólidos y líquidos. Este reflejo ocurre por estimulación de 
los nervios laríngeos superiores. El laringoespasmo puede ser un reflejo 
potencialmente fatal, en el cual la estimulación intensa de los nervios 

laríngeos superiores desencadena una reacción adductora prolongada 

que persiste hasta después de haberse interrumpido el estímulo. Durante 
el laringoespasmo se cierran las cuerdas vocales verdaderas, las cuerdas 

vocales falsas y los pliegues ariepiglóticos, causando obstrucción parcial 

o total al flujo de aire.
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1.6    TRÁQUEA Y BRONQUIOS

La tráquea representa una estructura tubular que conduce el aire hacia 
los bronquios. Se extiende desde el cartílago cricoides hasta la carina, 
Desciende oblicuamente hacia abajo y hacia atrás; así, su parte cervical 
se sitúa 3 centímetros a nivel de la horquilla esternal. Con una longitud 
de 10 a 13 centímetros, está compuesta por 18 a 22 cartílagos, dos por 
centímetro, con forma de anillos incompletos o herraduras, abiertos en 
su parte posterior. No son uniformes, ya que su altura va de los 2 a los 
5 milímetros, lo que varía sensiblemente la distancia entre ellos. Los 
anillos están unidos por fibras elásticas longitudinales; esto le permite 
a la tráquea estirarse y contraerse conforme los pulmones se mueven 
durante el ciclo respiratorio.
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En el cuello, la tráquea se relaciona hacia adelante con el istmo de 
la glándula tiroides, que recubre los anillos segundo, tercero y cuarto, 
además se adhiere ligeramente a los ligamentos intercartilaginosos. El 
primer anillo se une con firmeza con el paquete vasculonervioso del 
cuello, lateralmente con la arteria tiroidea inferior, con los nervios recu-

rrentes y los ganglios de la cadena recurrente. Los nódulos linfáticos se 
encuentran a cada lado del árbol traqueobronquial y debajo de la carina. 
El bocio, un arco aórtico prominente y nódulos linfáticos bronquiales 
y paratraqueales aumentados de tamaño pueden causar compresión 
externa con estrechamiento y desplazamiento de la tráquea y de los 
bronquios principales. Esto puede interferir con la adecuada colocación 
de un tubo endotraqueal.

La cara posterior de la tráquea está compuesta por tejido conjuntivo 
y el músculo traqueal, que la separan del esófago, manteniendo una luz 
interior de aproximadamente 2,5 centímetros de diámetro.

En la carina, al final de la tráquea, se originan los bronquios derecho e 
izquierdo. El bronquio derecho continúa a la tráquea en un ángulo mucho 
más abierto, de 25 a 30 grados, que el bronquio izquierdo. Su lumen es 
de aproximadamente 16 mm de diámetro y su longitud de 18 mm en pro-

medio (8-32 mm). El bronquio fuente derecho recorre unos 2 centímetros 
antes de dividirse en el bronquio lobular superior derecho y el bronquio 
intermedio, que a su vez se ramifica en el bronquio segmentario apical, 
bronquio segmentario anterior y bronquio segmentario posterior. Si un 
tubo endobronquial emigra profundamente en el bronquio derecho, más 
de 2 centímetros, se puede obstruir el bronquio lobular superior y en 
este caso, además de la atelectasia del pulmón izquierdo, se generará 
la atelectasia del lóbulo superior derecho. El bronquio del lóbulo medio 
da origen al bronquio segmentario medial, anterointerno o medial y al 
bronquio segmentario lateral o posteroexterno. El bronquio del lóbulo 
inferior es la continuación del bronquio intermedio y da origen a cinco 
ramificaciones: el bronquio segmentario superior o apical, bronquio seg-

mentario basal medial, bronquio segmentario basal anterior, bronquio 
segmentario basal lateral y el bronquio segmentario basal posterior.

El bronquio fuente izquierdo continúa la tráquea con un ángulo 
mucho más cerrado aproximado de 45 grados y se bifurca a los 5 cen-

tímetros; de este modo, es menos probable que un tubo emigre hacia 
la luz del bronquio izquierdo, aunque también dificulta la posibilidad 
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IMAGEN           18
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de dirigir un catéter hacia el pulmón izquierdo con intención de aspirar 
secreciones o de tomar una muestra para cultivo. Se divide en bronquios 
lobares superior e inferior. El bronquio lobar superior da origen a tres 
bronquios segmentarios, el apicoposterior, el anterior y el lingular. El 
bronquio lobar inferior se divide en cuatro bronquios segmentarios, 
apical inferior, basal anterior, basal lateral y basal posterior.

Las arterias que irrigan la tráquea proceden de las arterias tiroideas, 
de la mamaria interna, de las bronquiales y de la tiroidea inferior. Las 
venas drenan a las venas tiroideas y esofágicas. Los vasos linfáticos 
nacen en la red mucosa y submucosa y se vierten en los ganglios peri-

traqueobronquiales.
La inervación parasimpatica está a cargo del nervio vago por medio 

de los recurrentes y de los plexos pulmonares. Posee una inervación 

simpática a través de los ganglios cervicales y de los primeros ganglios 
torácicos. El sistema parasimpático es el de mayor influencia en el con-

trol del tono broncomotor. En últimas, el tono broncomotor es un estado 

continuo y variable de contracción de la musculatura bronquial que está 
presente en ambas fases de la respiración pero la constricción de los 

bronquiolos es mayor durante la espiración que durante la inspiración.
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EJERCICIOS DEL CAPÍTULO

CAPÍTULO 1

1. El plexo de Kiesselbach está formado por: 

a. Arteria esfenopalatina 

b. Arteria labial superior 

c. Arteria palatina mayor

d. Arteria etmoidal anterior y posterior 

e. Todas las anteriores

R/ e

2. El reflejo del vómito está dado por: 

a. Nervio trigémino

b. Nervio glosofaríngeo

c. Nervio vago 

d. b y c

e. a y c

R/ d

3. Son músculos cuya función es la elevación de la laringe, excepto: 

a. Tirohioideo
b. Estilohioideo
c. Esternotiroideo 

d. Digástrico
e. Estilofaríngeo 

R/ c

Preguntas para el repaso de algunos de los objetivos principales de aprendizaje 

de este capítulo. Son preguntas de respuesta múltiple con única respuesta, 

escoja la opción más apropiada.
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EJERCICIOS DEL CAPÍTULO

CAPÍTULO 1

4. Cuál de los siguientes músculos NO está inervado por el nervio laríngeo 
recurrente: 

a. Cricoaritenoideo lateral

b. Cricotiroideo

c. Aritenoepiglótico

d. Tiroaritenoideo

e. Cricoaritenoideo posterior

R/ b

5. Un paciente con parálisis bilateral del nervio laríngeo superior 
presentará: 

a. Disfonía

b. Estridor inspiratorio

c. Estridor espiratorio

d. Obstrucción completa de la vía aérea

e. No presenta ninguna sintomatología dado que solo lleva fibras 
sensitivas.

R/ a





Evaluación  
de la  

vía aérea

CAPÍTULO 2

OBJETIVO GENERAL

Proveer información para una adecuada evaluación de la vía aérea.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1. Conocer las definiciones de vía aérea difícil.

2. Aplicar las herramientas para la evaluación de la vía aérea.

3. Predecir la probabilidad de vía aérea difícil.
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La evaluación de la vía aérea es el pilar fundamental para realizar una 

intervención adecuada en el paciente crítico, permitiendo catalogar a 

los pacientes con riesgo o no de vía área difícil, y así realizar tanto la 
preparación como un plan de manejo acorde a cada situación clínica. Es 

importante destacar que la imposibilidad de manejar apropiadamente 
la vía aérea puede tener consecuencias catastróficas y desencadenar 
lesiones secundarias a la hipoxia en pocos minutos.

2.1     ¿QUÉ ES UNA VÍA AÉREA DIFÍCIL?

Se define como la dificultad o inhabilidad para proveer ventilación o 
imposibilidad de realizar una intubación endotraqueal, incluye los con-

ceptos de ventilación e intubación difícil.

2.2    ¿QUÉ ES VENTILACIÓN DIFÍCIL?

Ventilación insatisfactoria mediante una máscara facial o dispositivo 
supraglótico, determinada por la incapacidad de obtener una excursión 

torácica adecuada o suficiente para mantener saturaciones arteriales 
de oxigeno mayores a 90% y una onda adecuada de capnografía, aun 
habiendo realizado una óptima extensión cervical y levantamiento 
mandibular, colocación de cánulas naso u orofaríngeas y empleando 
bloqueo farmacológico muscular.

Hay dos principales causas de ventilación difícil con mascara facial. 

La primera es la inhabilidad para establecer un adecuado sello entre la 
cara del paciente y la máscara facial. La segunda causa es una inade-

cuada permeabilidad de la vía aérea a nivel nasofaríngeo, orofaríngeo, 

hipofaríngeo, laringe o traquea.

2.3      ¿CÓMO SE PUEDE PREDECIR UNA VENTILACIÓN DIFÍCIL?

Mediante la identificación de condiciones clínicas conocidos como pre-

dictores, los cuales estan generalmente relacionados a alteraciones 

anatómicas y/o funcionales de la vía aérea.
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2.3.1   Predictores para dificultad de ventilación  
          con máscara facial

Se encuentran enlistados en la nemotecnia ROMAN.

Radiación / Restricción. El antecedente de radiación sobre la cabeza y el 

cuello está asociado a ventilación difícil, debido a la rigidez de los tejidos 
y adherencias cicatrízales. La restricción al intercambio ventilatorio se 
refiere a la limitación al flujo de gas desde la máscara facial hacia los 
pulmonares, esto puede ser causado por condiciones que disminuyan la 
distensibilidad pulmonar o aumenten la resistencia al flujo. El edema 
pulmonar, neumonía, presión intraabdominal elevada o retracciones al 

movimiento de la caja torácica son las principales causas de afectación 
de la distensibilidad. El aumento de la resistencia al flujo se debe prin-

cipalmente a enfermedades como el asma y la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica.

Obstrucción, obesidad, apnea obstructiva del sueño. (Obstruction/Obe-

sity/Obstructive Sleep Apnea). La obstrucción de la vía aérea tiene múl-

tiples causas: perdida del tono muscular de la musculatura de la lengua, 

faringe y laringe al perder la consciencia, presencia de cuerpo extraño, 

masas, tumores, secreciones y obstrucción relacionada a laringoespasmo. 

La obesidad está relacionada a obstrucción de la vía aérea por la presen-

cia de tejidos faringolaríngeos redundantes, además de disminución de 
la distensibilidad pulmonar secundaria al peso exagerado de la pared 

torácica y a la presión intrabdominal aumentada.

Sello de la máscara facial, Mallampati, género masculino (Mask Seal/

Mallampati/Male). Para un adecuado sello se requiere de una anatomía 
facial normal, sin embargo, existen condiciones que alteran este esta-

do, tal como: traumas faciales, neoplasias, vomito o sangrado en la vía 

aérea y sondas de alimentación o drenaje. La presencia de barba causa 

fuga alrededor de la máscara y limita la ventilación presión positiva. 
Estadísticamente el género masculino está asociado a ventilación difícil 
con máscara facial.

R:

O:

M:
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Edad (Age). Los pacientes mayores de 55 años presentan pérdida de 
elasticidad de los tejidos faríngeos y laríngeos, además de pérdida ósea 
degenerativa del maxilar superior.

Edentulo (No teeth). Crea dificultad en la ventilación con máscara facial 
pues los dientes proveen soporte y estabilidad para ubicar este dispo-

sitivo.

2.3.2  Predictores para dificultad de ventilación  
          con dispositivo supraglótico

Se debe evaluar la nemotecnia RODS.

Distensibilidad pulmonar disminuida o limitación en la apertura glótica.  

(Restricted lungs (poor compliance) or mouth opening).

Obstrucción (Obstruction).

Vía aérea alterada o distorsionada (Disrupted or distorted airway).

Distancia tiromentoneana corta (Short thyromental distance).

2.4    ¿QUÉ ES UNA INTUBACIÓN DIFÍCIL?

Se define como la dificultad en la visualización de la glotis y de la intro-

ducción del tubo endotraqueal al realizar al menos 3 intentos por una 
persona experimentada, habiendo realizado un adecuado posiciona-

miento del paciente, apertura oral, manipulación del laringoscopio y 

manipulación laríngea externa (maniobra Burp).

2.4.1  Predictores de intubación difícil

Se pueden recordar fácilmente mediante la nemotecnia LEMON.

A:

N:

R:

0:

D:

S:
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Inspección externa (Look externally). Se debe identificar cualquier anor-

malidad anatómica o funcional en la vía aérea. 

Evaluar la regla 3-3-2 (Evaluate). Es una regla de tres mediciones en-

contradas en pacientes normales, en los cuales una vía aérea difícil no 

es esperada. Estas mediciones incluyen: apertura oral; distancia entre 

el mentón y el hueso hiodes; y la longitud desde el cartílago tiroides al 
piso de la boca.

Distancia interincisivos o apertura oral. Un paciente normal puede 

abrir la boca suficiente como para permitir la entrada de tres dedos 
entre sus incisivos. La adecuada apertura oral facilita la inserción del 

laringoscopio y obtener una visualización directa de la glotis.

Distancia hiomental. Esta valoración provee una estimación del es-

pacio submandibular. En un paciente normal esta distancia supera 

el largo equivalente a tres dedos desde el mentón al hueso hiodes.

Distancia entre el cartílago tiroides y el piso de la boca. Esta valoración  

identifica la localización de la laringe en relación a la base de la len-

gua. En un paciente normal esta distancia supera el largo equivalente a 
dos dedos desde la escotadura superior del cartílago tiroides al hueso 
hioides. Si la laringe es demasiado alta en el cuello, la laringoscopia 
directa va a ser difícil pues los ángulos son más agudos para lograr 
una visualización completa de la glotis.

Mallampati

Paladar blando, fauces, úvula, pilares.

Paladar blando, fauces, úvula.

Paladar blando, base de la úvula.

Paladar blando no visible

L:

E:

M:

3

I:

II:

III:

IV:

3

2
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A.

C.

I IIIII IV

B.

IMAGEN           1

Regla 3-3-2

IMAGEN           2

Clasificación  Mallampati

Distancia interincisivos

Distancia entre el cartílago tiroides 
al piso de la boca

Distancia Hiomental
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Estando el paciente en posición sedente se le solicita que mire al frente, 
además que realice una apertura oral forzada y que saque la lengua 
lo que más pueda, enfatizando que no debe realizar fonación para no 
causar una elevación del paladar blando y mejorar de esta manera la 

visualización de estructuras.

El Mallampati III y IV se relaciona con alta posibilidad de intubación 

difícil.

Obesidad / Obstrucción. El paciente obeso tiene tejidos redundantes e 

hipotonicos que obstruyen la vía aérea y limitan la visualización glótica. 
La obstrucción de la vía aérea puede ser causada por cualquier 

alteración anatómica, ejemplo: cuerpo extraño, neoplasia, hematoma, 
estenosis, etc.

Movilidad del cuello (Neck mobility). Una adecuada movilidad cervical 

permite fácilmente alinear los ejes de intubación. Existen condiciones 
medicas tales como artritis reumatoide, espondilitis anquilosante o 
enfermedades degenerativas propias de la edad que reducen progresi-
vamente la movilidad cervical.

En la literatura científica y en la práctica diaria de la Anestesiología, 
se evalúan adicionalmente lo siguientes predictores:

 • Distancia tiromentoneana menor de 6 cm 

Se relaciona con una ubicación anterior de la laringe y de las 

cuerdas vocales, impidiendo una fácil visualización de la glotis. 
Se asocia a una extensión limitada de las estructuras laríngeas 

afectando especialmente la elevación de la epiglotis sobre las 

cuerdas vocales. 

Se realiza solicitándole al paciente que extienda la región cervical 
y se mide la distancia entre el mentón y el cartílago tiroideo.

 • Incisivos superiores prominentes 

Limita la manipulación del laringoscopio y del tubo endotraqueal. 
Aumenta la probabilidad de lesión dental.

O:

N:
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 • Canino centinela 

Situación determinada por la presencia solamente el canino 

superior derecho en el maxilar superior, el cual limita la 
visualización de la glotis y la manipulación e inserción del tubo 

endotraqueal.

 • Historia de intubación difícil 
Condición registrada en un historial médico, de donde se obtiene 
información de las características anatómicas de la laringe 

visualizadas en una previa laringoscopia directa. La clasificación 
empleada es la Cormack- Lehane.

 • Clasificación de Cormack- Lehane 

1: Visualización completa de la glotis. 

2: Visualización de la porción posterior. 

3: Visualización solamente de la epiglotis. 

4: Visualización de la lengua y/o del paladar blando.

IMAGEN           3

Cormack- Lehane

GRADO I GRADO II GRADO III GRADO IV

I.   Visualización completa de la rima glótica, incluyendo comisura anterior  
      y posterior.

II.   Visualización de la porción posterior de rima glótica, Comisura anterior  
      no se ve.

III.  Visualización solamente de la epiglotis.

IV.  Solo se ve el paladar duro (la epiglotis y la glotis no se ven).
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2.5    ¿LOS PACIENTES CON VENTILACIÓN DIFÍCIL TAMBIÉN  
         SE ASOCIAN A INTUBACIÓN DIFÍCIL?

Un paciente con dificultad en la ventilación aumenta 4 veces el riesgo 
de intubación difícil y 12 veces el riesgo de intubación imposible.

2.6    ¿QUÉ HACER CUANDO UN PACIENTE TIENE ALTA  
         PROBABILIDAD DE VENTILACIÓN O INTUBACIÓN  
         DIFÍCIL?

Se debe realizar un plan específico de manejo. Las estrategias de abor-

daje de la vía aérea se desarrollarán en el presente libro, y al final se 
brindarán las herramientas para realizar una aproximación integral 
basada en guías y algoritmos para manejo de la vía aérea difícil.

2.7    ¿QUÉ FACTORES PREDICTORES SE DEBEN EVALUAR  
         ANTE UNA SITUACIÓN DE EMERGENCIA?

Depende del tiempo para la evaluación y del grado de colaboración 

del paciente.

En situaciones de emergencia se recomienda emplear las nemotec-

nias ROMAN, RODS y LEMON, que evalúan la probabilidad de ventilación 
difícil con mascara facial, dispositivo supraglótico e intubación endotra-

queal respectivamente.
En situaciones de urgencia usualmente no se evalúa el Mallampati 

pues requiere de una alta colaboración.
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EJERCICIOS DEL CAPÍTULO

CAPÍTULO 1

1. Paciente de 60 años quien es llevado a urgencias por fiebre y dificultad 
respiratoria, presenta taquipnea, polipnea, tirajes intercostales y aleteo 
nasal. Como antecedentes se destacan: obesidad mórbida y episodios 

de apnea durante el sueño. 

De acuerdo con este caso clínico, usted debe establecer:

a. Probabilidad de ventilación e intubación difícil.

b. Realice una explicación detallada de las implicaciones anatómicas 

y funcionales en la vía aérea que tiene la obesidad mórbida y la apnea 
obstructiva del sueño. 





Permeabilización  
de la vía aérea

CAPÍTULO 3

OBJETIVO GENERAL

Identificar y manejar las obstrucciones de la vía aérea.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1. Conocer los mecanismos y factores de riesgo para desarrollar 

obstrucción de la vía aérea.

2. Aprender las estrategias para permeabilizar la vía aérea.
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La obstrucción de la vía aérea es una de las causas más frecuentes de 
hipoxemia en pacientes con afectación en el estado de consciencia. La 
limitación al flujo ventilatorio se soluciona con técnicas que van desde 
modificaciones en la posición corporal hasta el uso de dispositivos como 
la cánula orofaríngea e intubación endotraqueal.

3.1     ¿CUÁNDO SE OBSTRUYE LA VÍA AÉREA?

Puede ser consecuencia de obstrucción por cuerpo extraño desde la nariz 

o boca hasta el árbol traqueobronquial, o ser causada por cambios en 
la configuración de las estructuras laringofaríngeas, tal como el despla-

zamiento de la lengua hacia la pared posterior de la faringe debido a 
pérdida del tono del musculo geniogloso secundario a disminución en 

el nivel de conciencia.

3.2    ¿QUIÉNES SON MÁS SUSCEPTIBLES DE OBSTRUCCIÓN  
         DE LA VÍA AÉREA?

 • Pacientes con disfunción del sistema nervioso central por 

medicamentos depresores, trauma, ACV o coma.

 • Alteraciones estructurales como la apnea obstructiva del sueño.

 • Lesiones ocupantes de espacio, tal como neoplasias, hematomas, 
cuerpo extraño (dientes, vomito, monedas, etc).

 • A nivel laríngeo puede desarrollarse obstrucción secundaria al 

reflejo de laringoespamo, el cual consiste en un cierre glótico 
protector de las cuerdas vocales provocado por secreciones, 

vómito o cuerpo extraño.

3.3    ¿CÓMO RECONOCER LA OBSTRUCCIÓN DE LA VÍA  
         AÉREA?

La obstrucción parcial es reconocida por sonidos ruidosos inspiratorios 

o espiratorios. El tono de los sonidos depende de la magnitud, causa y 

localización de la obstrucción.
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El ronquido es el típico sonido de la obstrucción parcial faríngea y 
este puede ser escuchado en la inspiración o en la espiración.

El estridor principalmente inspiratorio sugiere obstrucción glótica o 

laringoespasmo parcial. El tratamiento consiste en la remoción del cuerpo 

extraño y para el laringoespasmo se indica ventilación con presión posi-

tiva con alta fracción inspirada de oxígeno, si no mejora se recomienda 

optimizar el nivel de inconsciencia. Si se agrava el estado clínico puede 

realizarse bloqueo neuromuscular con agentes de corta duración.
La obstrucción completa de la vía aérea es una emergencia médica 

que requiere de atención inmediata. Los signos de obstrucción completa 
son inhabilidad de percibir flujo de aire, sonidos respiratorios inaudibles, 
uso de músculos accesorios, retracción esternal, intercostal y/o epigas-

trio, ausencia de expansión torácica inspiratoria y agitación.

3.4    ¿CÓMO SOLUCIONAR LA OBSTRUCCIÓN DE LA VÍA  
         AÉREA?

Las estrategias para permeabilizar la vía aérea deben individualizarse 

de acuerdo a la condición clínica de cada paciente. Debe siempre pro-

veerse inicialmente las técnicas más sencillas que permitan un adecuado 
intercambio ventilatorio y prevención de hipoxemia e hipercapnia. Las 
técnicas varían desde extensión cervical, levantamiento mandibular, 

triple maniobra, cánulas oro-nasofaríngeas, mascara laríngea e intuba-

ción endotraqueal.

3.4.1  Extensión cervical

Se coloca una mano en la frente y dos dedos en el mentón, se extiende 

la cabeza hacia atrás sobre la articulación atlanto-occipital.

 • Indicación: obstrucción de la vía aérea superior.

 • Contraindicaciones: trauma cervical, inestabilidad atlanto-

occipital, síndrome de arteria basilar.

 • Complicaciones: dolor cervical.
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3.4.2 Posición de olfateo

Consiste en alinear los ejes oral, faríngeo y laríngeo, su objetivo es me-

jorar la visualización de las cuerdas vocales al realizar la laringoscopia. 

Esta posición se logra elevando la cabeza unos 5 cm con una almohada 
o cojín, desencadenando una flexión cervico-torácica y extensión atlan-

to-occipotal.

Es una maniobra controvertida, pues en algunos pacientes limita la 

extensión cervical, e incómoda durante la manipulación de la vía aérea.

En qué situaciones contraindicado o es difícil realizar la posición 

de olfateo?

Contraindicado en trauma cervical, fracturas cervicales y subluxación 

atlantoaxial. Es difícil realizar la posición de olfateo en artritis cervical, 

fusiones cervicales, pacientes con collares cervicales o halo frames. La 
grasa en la región cervical posterior de los obesos mórbidos limita la 

extensión atlanto-occipital.

IMAGEN           1

Extensión Cervical
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3.4.3 Levantamiento mandibular

Mediante la tracción hacia arriba de la mandíbula, se causa una ligera 
subluxación lo cual facilita el despeje de la vía aérea al desplazar la 

lengua hacia adelante.

 • Indicación: Obstrucción de la vía aérea superior, puede realizarse 

en casos de trauma cervical.

 • Contraindicación: mandíbula dislocada o fracturada.

 • Complicaciones: dislocación mandibular, lesión dental.

3.4.4 Triple maniobra

Además de la extensión cervical y del levantamiento mandibular, se 
completa la permeabilización con apertura oral.

 • Indicación: obstrucción de vía aérea luego de extensión cervical y 

levantamiento mandibular.

¿Qué hacer cuando la obstrucción no mejora?

Deben emplearse las cánulas orofaríngeas o nasofaríngeas.

IMAGEN           2

Posición de olfateo

Eje oral Eje oral

Eje 
faríngeo

Eje faríngeo

Eje 
Laríngeo

Eje Laríngeo
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3.4.5 Cánula orofaríngea

Existe amplia variedad de tamaños desde neonatal a adulto, su función 

es desplazar la lengua hacia adelante y así permeabilizar la vía aérea, 
además poseen un canal para la succión orofaríngea o el paso del fi-

brobroncoscopio.

Requiere de un buen nivel de inconsciencia para tolerar este dispo-

sitivo, sino puede causar hiperreactividad de la vía aérea generando tos, 
nausea, vomito, lairngoespasmo o broncoesoasmo

 • Tamaño a escoger: basado en la distancia entre el angulo de la 

mandibula hasta la comisura bucal.

 • Inserción: insertar la cánula con el lado cóncavo hacia el paladar, 
luego al ingresar a la cavidad oral este debe ser girado 180 grados 
y luego se debe avanzar hasta que se ubique totalmente dentro de 
la cavidad orofaríngea.

 • Complicaciones: trauma de tejido blando, lesión dental e 

hiperreactividad de la vía aérea.

IMAGEN           3

Levantamiento mandibular
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3.4.6 Cánula nasofaríngea

Causa menos hiperreactividad de la vía aérea que la cánula orofarín-

gea, siendo mejor tolerada en pacientes despiertos, seminconscientes, 

sedados o ligeramente anestesiados. En casos de trauma orofaríngeo la 

cánula nasofaríngea sería la mejor opción.

 • Medida: Basado en la distancia entre el lóbulo de la oreja hasta el 
lóbulo de la nariz.

 • Antes de su inserción requiere de cuidadosa evaluación de la 
cavidad nasal, para determinar tamaño, permeabilidad y evaluar la 

presencia de pólipos o desviación septal.

 • Preparación: Identificar la fosa nasal con mejor permeabilidad 
y aplicar en ella un medicamento vasoconstrictor nasal. Se 

recomienda lubricar la cánula con agua o con Lidocaína en gel.

 • Inserción: Insertar la cánula con el lado cóncavo paralelo al 
paladar duro hasta sentir perdida en la resistencia, lo cual ubica 
la punta en la región posterior de la nasofaringe. Luego rotar 90 
grados ubicando la parte abierta del bisel contra la parte posterior 

de la nasofaringe

VIDEO           1

Cánula Orofaríngea
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 • Contraindicaciones: oclusión nasal, fractura nasal, fractura de base 

de cráneo, marcada desviación septal, coagulopatía (riesgo de 
epistaxis), fistula nasal de LCR.

 • Complicaciones: epistaxis, lesiones de pólipos nasales.
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EJERCICIOS DEL CAPÍTULO

CAPÍTULO 1

1. Paciente de 78 años de sexo femenino quien ingresa a urgencias por 
cuadro de 2 horas de evolución de hemiplejia izquierda, somnolencia, 
disartria y respiración ruidosa e irregular. Al examen físico se encuentran 

los siguientes signos vitales: Presión arterial 160/80 mmHg, Frecuencia 
cardíaca 70 x minuto, temperatura 36º, Saturación arterial de oxígeno 
de 88%, Frecuencia respiratoria de 20 por minuto. 

a. Se requiere de estabilización de signos vitales, canalización de acceso 
venoso, iniciar protocolo ECV- evento cerebrovascular (neuroimagen, 
evaluación por neurología/ neuroradiología).





Preoxigenación  
y ventilación

CAPÍTULO 4

OBJETIVO GENERAL

Conocer las técnicas de preoxigenación y ventilación.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1. Entender el concepto de preoxigenación.

2. Comprender las estrategias para realizar una preoxigenación  

y ventilación efectiva.
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La preoxigenación y la ventilación con presión positiva son estrategias 

que al ser bien desarrollas permiten realizar una manipulación adecuada 
de la vía aérea. La preoxigenación es una medida de seguridad que in-

crementa la reserva de oxígeno en el paciente. La ventilación facilita el 

intercambio ventilatorio con elevada cantidad de oxigeno suplementario 

mejorando condiciones de bradipnea, apnea e hipoxemia.

4.1    ¿QUÉ ES LA PREOXIGENACIÓN?

La preoxigenación incrementa la fracción y el contenido de oxígeno de 

reserva a nivel del sistema respiratorio, proporcionando seguridad al 

retardar y evitar el desarrollo de hipoxemia durante la manipulación 
de la vía aérea.

4.2   ¿CUÁNDO UN PACIENTE ESTA PREOXIGENADO?

Al cambiar la proporción de gases contenidos en la vía aérea especial-

mente a nivel de la capacidad funcional residual, obteniendo alrededor 

de 90% de oxígeno y menos de 5% de nitrógeno.

4.3   ¿AL CUÁNTO TIEMPO UN PACIENTE AL DESARROLLAR  
         APNEA PRESENTA HIPOXEMIA O DESATURACIÓN  
         ARTERIAL DE OXIGENO?

Si no está preoxigenado desarrollará hipoxemia muy tempranamente, 
probablemente en alrededor de menos de 1 minuto y generalmente 

este tiempo puede ser menor en pacientes con condiciones clínicas 

que disminuyan la capacidad funcional residual (embarazo, población 
anciana, pediátrica, obesidad mórbida, obstrucción intestinal), aumenten 
el consumo de oxígeno (pediátricos, críticos), pacientes con hipoven-

tilación previa y/o durante preoxigenación, enfermedad pulmonar y 

obstrucción de la vía aérea.

En los pacientes preoxigenados correctamente el desarrollo de 

hipoxemia en estados de apnea puede variar entre 2 a 5 minutos y esta 
variación depende de las condiciones clínicas previamente mencionadas.
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4.4   ¿CÓMO SE PUEDE PREOXIGENAR UN PACIENTE?

A continuación describimos dos estrategias fácilmente reproducibles y 
efectivas son: la técnica de la respiración con volúmenes corrientes y la 

técnica de la respiración profunda.

4.4.1  Técnica de la respiración con volúmenes corrientes

Se le ubica una máscara facial con buen sello sobre la cara del pacien-

te el cual respira en ventilación espontánea, se le suministra oxígeno 
durante 3 a 5 minutos con Fi02 cercanas a 1 (100% de concentración) 
con flujos de 5 a 10 Lt/min, generalmente se prefieren flujos mayores 
de 5 l/min, y cercanos a 10 Lt/m en pacientes con fuga en la colocación 
de la máscara o cuando se realiza esta técnica de preoxigenación con 
sistemas diferentes a los circuitos circulares, tales como con el sistema 

de ventilación bolsa-mascara.

4.4.2 Técnica de la respiración profunda:

El paciente realiza 4 a 8 inspiraciones máximas con la máscara facial con 
buen sello, y las espiraciones deben ser realizadas al medioambiente. 

Esta estrategia puede llegar a ser igual de efectiva que la técnica de la 
preoxigenación con volúmenes corrientes, no obstante es menos efectiva 

en embarazo, obesidad mórbida, ancianos.

4.5   ¿QUÉ DISPOSITIVOS PUEDO EMPLEAR PARA  
         VENTILAR UN PACIENTE?

El proceso de ventilación del paciente se puede realizar con mascara 

facial, masacara de no rehinalacion, o con dispositivos supraglóticos o 
infraglóticos. 

4.5.1 Ventilación con Máscara Facial

La ventilación con máscara facial puede ser realizada de manera asisti-
da o controlada, asistida quiere decir que debe ser sincronizada con la 
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ventilación del paciente para ayudar a completar un volumen o presión 

ventilatoria. En la ventilación el paciente no presenta un esfuerzo ins-

piratorio y la ventilación es controlada totalmente tanto en volumen, 

frecuencia y presión en la vía aérea por la persona que realiza la venti-
lación presión positiva.

4.6   ¿QUÉ TIPOS DE MASCARA FACIALES ESTÁN  
         DISPONIBLES?

Existe variedad en la disponibilidad de máscaras faciales, varían en forma, 
material, tipos de sello y grados de transparencia. 

Las redondas se prefieren en pacientes menores de 3 a 6 meses y las 
triangulares en el resto de la población.

IMAGEN           1

A. Mascara Facial redonda
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El tamaño se escoge de acuerdo al tamaño del rostro, este debe 

cubrir desde el dorso de la nariz hasta el mentón, verificando que no se 
realice presión sobre los ojos.

IMAGEN           2

Tamaño adecuado

B. Mascara Facial triangular
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El sello se realiza con la presión de la máscara sobre la cara del 
paciente, y puede ser ayudado con un sistema neumático o simplemente 
aplicando los bordes de la máscara sobre la cara.

IMAGEN           3

Sello neumático, Sello de borde libre

Se prefieren las máscaras con alto grado de transparencia para 
mantener la visualización de la vía aérea y poder actuar rápidamente 
sobre ella, por ejemplo al identificar secreciones o cuerpos extraños.

4.7    ¿SE DEBE VENTILAR UN PACIENTE PREVIAMENTE  
         PREOXIGENADO LUEGO DE ENTRAR EN APNEA?

Se puede realizar, pero no es recomendada en pacientes con sospecha 
de condición de estómago lleno con indicación de inducción de secuen-

cia rápida, pues puede aumentar la posibilidad de distensión gástrica y 
por consiguiente de regurgitación-broncoaspiración. No obstante, si el 

paciente desarrolla desaturación arterial de oxígeno durante el periodo 

de apnea aun teniendo condición de estómago lleno, se debe ventilar al 
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paciente y así resolver este episodio de hipoxemia, para proceder luego 
con seguridad a manipular la vía aérea. 

4.8   ¿QUÉ TÉCNICAS EXISTEN PARA VENTILAR  
         UN PACIENTE CON MASCARA FACIAL?

Existen varias técnicas, la más fácilmente reproducibles es a una y a dos 
manos. Para escoger entre estas dos técnicas depende del número de 

personas involucradas y la facilidad de la ventilación

4.8.1 Técnica de ventilación a una mano

Generalmente se emplea la mano izquierda para realizar el sello sobre 
la región facial, el dedo índice y el pulgar rodean el orificio formando una 
C, la palma de la mano se extiende sobre el lado izquierdo de la máscara, 
mientras que el resto de los dedos se ubican en forma de E sobre la rama 
ósea mandibular y desplazan hacia arriba la mandíbula al mismo tiempo 
que extienden ligeramente la cabeza. El dedo meñique puede localizarse 
en el ángulo de la mandíbula para facilitar la subluxación mandibular. 

4.8.2 Técnica de Ventilación a dos manos

Se prefiere cuando la ventilación es difícil. Requiere de una persona 
encargada del posicionamiento de la máscara facial y una segunda 
persona encargada de la ventilación presión positiva.

Existen 2 variantes para realizar esta técnica:
La primera consiste en colocar los dedos índice y pulgar de ambas 

manos alrededor del orificio, el resto de los dedos se ubican a lado y lado 
de la máscara y se apoyan sobre las ramas óseas mandibulares, al tiempo 
que desplazan y causan extensión cervical y levantamiento mandibular.

En la segunda técnica solamente los dos pulgares se ubican por en-

cima de la máscara y el resto de los dedos de ambas manos se ubican a 
la lado y lado sobre las ramas mandibulares, al tiempo que desplazan y 
causan extensión cervical y levantamiento mandibular.
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IMAGEN           4

Técnica de ventilación a una mano

IMAGEN           5

A. Ventilación a dos manos
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B. Ventilación a dos manos

4.9    ¿CUÁNDO UN PACIENTE ESTÁ BIEN VENTILADO?

La efectividad de la ventilación con máscara debe ser evaluada con 
cuidadosa atención y frecuentes valoraciones del volumen espirado, 

excursión torácica, presencia y calidad de los sonidos ventilatorios, 
oximetría y capnografía.

La capnografía es el mejor indicador de ventilación adecuada, asu-

miendo que el paciente tiene un adecuado gasto cardíaco. En ausencia 
de gasto cardíaco (paro cardíaco) el CO2 no retorna a los pulmones y 
un mínimo de CO2 es medido en los gases exhalados, en este caso la 
presencia de sonidos ventilatorios y excursión torácica son los mejores 
indicadores de una adecuada ventilación.

El sello de la máscara debe ser suficiente para permitir una presión 
positiva de 20 cm H20 con mínima fuga. La ventilación presión positiva 
debe ser limitada a 25 cm H20 para minimizar la insuflación del estóma-

go, lo cual incrementa la posibilidad de regurgitación y broncoaspiración. 

Si el paciente no puede ser ventilado con 25 cmH20 de presión positiva, 
se debe evaluar la posibilidad de obstrucción de la vía aérea, distensibili-

dad pulmonar disminuida o incremento en la resistencia en la vía aérea.
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4.10  ¿QUÉ HACER SI LA VENTILACIÓN NO ES EFECTIVA?

Primero pedir ayuda, luego mejorar la posición del paciente con exten-

sión cervical y levantamiento mandibular, sino mejora se puede emplear 

una cánula orofaríngea o nasofaríngea. Si continua con dificultades en la 
ventilación, se debe realizar una técnica de ventilación a dos manos, si 

aun así persiste se puede intentar la colocación de una máscara laríngea.
Si la ventilación sigue siendo inefectiva puede intentarse una estra-

tegia invasiva, como la intubación orotraqueal o un abordaje quirúrgico 
de la vía aérea.
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EJERCICIOS DEL CAPÍTULO

CAPÍTULO 1

1. Paciente de 60 años edad de sexo masculino que ingresa al servicio de 
emergencias en estado de paro cardiorespiratorio, el cual fue presencia-

do y ha recibido soporte vital básico desde hace 5 minutos, tiene antece-

dentes personales de obesidad mórbida y apnea obstructiva del sueño. 

a. Realice una secuencia ordenada de eventos de cómo realizaría la 

preoxigenación y ventilación, posteriormente integre los conceptos 

aprendidos hasta el momento a las recomendaciones emitidas por las 
guías actuales de soporte vital avanzado y de manejo de la intubación 

endotraqueal en pacientes críticos.



Máscara  
laríngea

CAPÍTULO 5

OBJETIVO GENERAL

Aprender los conceptos fundamentales del manejo de la vía aérea con 

máscara laríngea.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1. Comprender las indicaciones para emplear este dispositivo.

2. Entender la composición y funcionamiento de los diferentes tipos 

de máscara laríngea.

3. Aprender  a realizar una correcta manipulación del dispositivo.

4. Conocer las posibles complicaciones, disfunción del dispositivo y  

contraindicaciones de su uso.
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Es un dispositivo  que se ubica en la faringe y porción laringofaringea de 
la laringe, el cual no traspasa las cuerda vocales, es decir es un instru-

mento supraglótico (se ubica por encima de las cuerdas vocales o rima 
glótica). Se emplea para la ventilación del paciente y es un elemento 
de rescate en situaciones de vía aérea difícil. Algunas modificaciones 
permiten la succión gástrica, introducción del fibrobroncoscopio o in-

tubación endotraqueal. 
Es uno de los dispositivos más frecuentemente empleados en aneste-

sia general. Es importante destacar que debido a la sencillez de su mani-
pulación, es empleado por personal personal de salud no anestesiólogo 

en la atención de pacientes críticos por fuera del quirófano.

5.1    ¿PARA QUÉ SIRVE?

Al ser un dispositivo supraglótico se ubica con gran facilidad por encima 

de las cuerdas vocales, permitiendo la ventilación del paciente sin rea-

lizar un proceso de intubación endotraqueal. Además, es recomendado 
como elemento de rescate en los algoritmos de vía aérea difícil, cuando 

la ventilación con máscara facial es difícil o para facilitar la intubación 
endotraqueal.

5.2    TIPOS Y COMPOSICIÓN

5.2.1  Máscara laríngea clásica

Está compuesta por una cazoleta inflable que posee un orificio en su 
interior por donde ingresa el aire de la ventilación y lo dirige hacia la 
glotis. Al ser expandible se adapta a la laringe causando sello en esta 

estructura, posee un manguito con válvula a través del cual se insufla el 
dispositivo. La porción proximal de la cazoleta se encuentra unida a un 

tubo flexible que conduce el flujo ventilatorio. En la zona más distal del 
tubo se encuentra un conector estándar que se acopla a los sistemas de 
ventilación-presión positiva. Es importante destacar que es un dispositivo 
reusable que requiere de limpieza y esterilización.



88 CAPÍTULO 5

IMAGEN           1

Partes de la máscara laríngea clásica

VIDEO           1 VIDEO           2

Ubicación de la cazoleta  
en la laringofaringe y glotis

Manipulación de la máscara 
laríngea clásica

Conector de 15mm

Tubo de  
Vía Aérea

Manguera  
de inflado

Balón de inflado
Balón

Barra de apertura

Válvula
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IMAGEN           2

Partes mascara laríngea proseal

Tubo de drenaje

Protector  
de mordida

Válvula  
de inflado

Cuff ventral

Conector de 15 mm

Tubo reforzado  
de ventilación

5.2.2 Máscara laríngea Proseal

Es una modificación de la máscara laríngea clásica. Incorpora un tubo de 
drenaje paralelo al de ventilación a través del cual se puede introducir 

una sonda de succión esofago-gástrica. Incorpora cambios en el diseño 
de la cazoleta que permiten un mejor sello de la vía aérea permitiendo 
incluso ventilar a 25 cmH20 de presión. Además, el tubo de silicona tiene 
un recubrimiento metálico que protege ante eventuales mordidas o do-

bleces. La ubicación de este dispositivo en el paciente, puede realizarse 
digitalmente o a través de un introductor metálico o calzador. 

5.2.3 Máscara laríngea Fastrach

Dispositivo que además de la ventilación permite la intubación. Es una 
de las herramientas más importantes en el abordaje de la vía aérea 
difícil, especialmente en pacientes con traumatismo cervical al permitir 

la inserción del tubo endotraqueal con la cabeza en posición neutra. 
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VIDEO           3

Manipulación de la máscara laríngea Proseal

IMAGEN           3

Partes de la máscara laríngea Fastrach
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IMAGEN           4

Partes de la máscara laríngea Supreme

bloqueador de mordida

tubo de drenaje

5.2.4 Máscara laríngea Supreme

Es un dispositivo desechable con funciones similares a la máscara larín-

gea Proseal, es decir con la posibilidad de paso de sonda hacia el esófago.

VIDEO           4

Manipulación de la máscara laríngea Fastrach
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5.2.5 Máscara laríngea Igel

Es un dispositivo supraglótico desechable, la cazoleta está compuesta 
por un gel que se amolda y sella la faringe con el calor corporal. 

VIDEO           5

Manipulación de la máscara laríngea Supreme

IMAGEN           5

Partes de la máscara laríngea Igel

Canal gástrico
Mejora y aumenta la seguridad del 
paciente. Este canal permite la succión, 
el paso de sondas nasogástricas y 
facilita la ventilación

Pieza integrada de mordida
Reduce la posibilidad de oclusión  
de la vía aérea

Estabilizador de la cavidad bucal
Facilita la inserción y elimina el riesgo 
de rotación

Obstructor de la epiglotis
Reduce la posibilidad de repliegue de la 
epiglotis y de obstrucción de la vía aérea

Almohadilla no-inflable
Facilita la inserción y reduce el trauma

Extremo distal del canal gástrico
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5.3    RECOMENDACIONES E INDICACIONES DEL USO  
         DE LA MASCARA LARINGEA.

Se emplea para ventilación por tiempos de corta duracion, o en casos 

de vía aérea difícil como herramienta de rescate.

TAMAÑO SELECCIÓN DEL PACIENTE
MÁXIMO VOLUMEN  

DE INFLADO (ML)

1 Neonatos e infantes hasta 5 kg 4

1 ½ 5 – 10 kg 7

2 10 – 20 kg 10

2 ½ 20 – 30 kg 14

3 30 – 50 kg 20

4 50 – 70 kg 30

5 70 – 100 kg 40

6 Más de 100 kg 50

*Recomendaciones según el fabricante LMA. Se recomienda una presión de 
llenado no superior a 40-60 cmH20.

5.3 1  Tamaño y volúmenes de inflado

5.3.2 Contraindicaciones

 • No protege contra la broncoaspiración.

 • Ventilación con altas presiones de vía aérea (> 20-25 cmH20).

 • Patología faríngea o esofágica.

5.3.3 Complicaciones

 • Broncoaspiración.

 • Trauma de vía aérea superior.

 • Daño dental.

 • Introducción de aire al estomago.
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5.4   ¿CUÁNDO NO FUNCIONA BIEN UNA MÁSCARA  
         LARÍNGEA?

Si presenta fuga en la ventilación, ausencia de una onda de capnografía, 

excursión respiratoria y ruidos respiratorios.

5.5    ¿QUÉ HACER SI LA MÁSCARA LARÍNGEA  
         NO FUNCIONA BIEN?

Evaluar y corregir las causas de fallo: Malposición, inflado deficiente, 
tamaño del dispositivo inadecuado, nivel de inconsciencia insatisfactorio 

y presencia de laringoespasmo.

5.6    ¿QUÉ PAPEL TIENE LA MÁSCARA LARÍNGEA EN LOS  
         ALGORITMOS DE VÍA AÉREA DIFÍCIL?

La máscara laríngea puede ser efectiva en situaciones en las cuales la 
intubación endotraqueal es difícil o imposible. Puede ser empleada en 
situaciones de “No ventilación- No intubación”, servir como un puente 

entre la ventilación presión positiva con máscara facial y la intubación, 
además de facilitar el uso de dispositivos para intubación, tal como el 
fibrobroncoscopio.

5.7    ¿LA MÁSCARA LARÍNGEA PROTEGE DE LA  
         BRONCOASPIRACIÓN?

No protege contra la broncoaspiración como lo hace un tubo endotra-

queal con el mango neumotaponador correctamente inflado y ubicado 
por debajo de las cuerdas vocales, donde garantiza el aislamiento de 

la vía aérea y la digestiva, sin embargo, en situaciones de condición de 

estómago lleno requiriendo de la inserción de un elemento de rescate, 
el beneficio de su uso sobrepasa el riesgo de una broncoaspiración.
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EJERCICIOS DEL CAPÍTULO

CAPÍTULO 1

1. Ingresa a emergencias un paciente de sexo masculino de 30 años con 
signos de intoxicación alcohólica y por benzodiacepinas. Signos vitales: 
Presión arterial 100/60, frecuencia cardíaca 90 por minuto, frecuencia 
respiratoria 5 por minuto, saturación arterial de oxígeno 72% con FiO2 
0,9 (máscara de no reinhalación con reservorio con flujo de oxígeno a 15 
lt/min). Peso 60 kg, talla 1,6 metros. Pupilas puntiformes, inconsciente, 
glasgow 3. Usted evalúa la posibilidad de emplear flumacenil pero las-

timosamente no tiene disponibilidad de tal medicamento. Usted decide 

realizar ventilación presión positiva con máscara facial y dispositivo 
bolsa-máscara, al verificar sus elementos de vía aérea solamente dispone 
de máscaras laríngeas más no de elementos para realizar una intubación.

Sin ninguna duda este paciente debe ser remitido de inmediato a un 

centro hospitalario de mayor complejidad que cuente con los recursos 
necesarios. Sin embargo, debe mejorarse de inmediato la hipoxemia en 
el paciente y debe garantizarse al máximo que no vuelva a tener más 
episodios de desaturación arterial de oxígeno. En relación con el caso 

clínico, explique:

a. ¿Cuál sería su estrategia de manejo para corregir y evitar nuevos 
episodios de hipoxemia? Explique su respuesta. 





Intubación
endotraqueal

CAPÍTULO 6

OBJETIVO GENERAL

Adquirir los conocimientos necesarios que faciliten el manejo de la vía 

aérea en la población neonatal y pediátrica.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1. Conocer la anatomía y fisiología de la vía aérea neonatal y 
pediátrica.

2. Proveer información acerca de la evaluación de la vía aérea.

3. Explicar las estrategias no invasivas e invasivas de manejo de la 

vía aérea.

4. Aportar información acerca de las complicaciones relacionadas.
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La intubación endotraqueal consiste en ingresar un tubo a través de las 
cuerdas vocales y ubicarlo en la región subglótica, elemento que per-

mite el control y monitoreo de la ventilación, optimizar la oxigenación 

e individualizar la vía aérea de la digestiva.

La intubación endotraqueal es un desafío para los profesionales 
de salud, debido a las dificultades de este procedimiento y a la escasa 
enseñanza histórica de este tema a la comunidad en salud. Para realizar 
adecuadamente esta intervención se requiere no sólo de comprender la 
información del presente documento, sino que además se debe realizar 
de manera complementaria sesiones de práctica guiada y supervisada por 
un docente experto, inicialmente en simuladores y luego en pacientes.

6.1     COMPOSICIÓN Y PARTES DE UN TUBO ENDOTRAQUEAL

El tubo endotraqueal está hecho de polivilpolivinilcloruro (pvc), el cual 
es libre de látex, de contextura blanda y relativamente estable a la elec-

tricidad y a la llama. Se compone de los siguientes elementos:

IMAGEN           1A

Partes del tubo endotraqueal

Conexión

Balón de control

Punta

Neumo

CuerpoCanal
Accesorio
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IMAGEN           1B

Agujero de Murphy

IMAGEN           2

Línea radiopaca

Balón neumotaponador: sistema de alta distensibilidad que alcanza 
bajas presiones aun con altos volúmenes de inflado, esto protege de 
trauma por presión al tejido laringo-traqueal.

Piloto del balón: posee una válvula que facilita el inflado/desinflado 
con aire del balón neumotaponador.

Agujero de Murphy: Es un orificio lateral que permite la ventilación 
en caso de que el agujero distal se obstruya por secreciones o por con-

tacto con la tráquea.

A.

B.
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