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Ellibro “Fundamentos para la evaluacién y manejo de la via aérea” esta
desarrollado para llenar un vacio en la ensefianza, y asi facilitar la trans-
ferencia de conocimientos a la comunidad en salud desde Anestesiologia
como especialidad médica.

La estrategia de redaccion se basa en la transmisién de conceptos
mediante una redaccién agradable, complementada con ayudas audio-
visuales y ejercicios finales que permitirdan consolidar el conocimiento.

Algunos capitulos fueron ayudados a redactar por profesionales de
la salud altamente reconocidos, quienes aportaron sus conocimientos
y experiencia. En agradecimiento a los coautores se les mencionara al
inicio del capitulo respectivo en el que se recibié el apoyo.

Con el contenido del libro espero causar un impacto positivo en los
estudiantes, en la comunidad y en la atencion de los pacientes criticos.

Espero disfrute el contenido,

IVAN FERNANDO QUINTERO CIFUENTES






El Doctor Ivan Quintero presenta a los lectores la obra Fundamentos
para la evaluaciéon y manejo de la via aérea.

Esta obra llega en un momento crucial en el desarrollo de la medi-
cinay de las especialidades médicas, pues el manejo la via aérea es una
destreza que tiene el potencial de prevenir complicaciones catastroéficas
en los pacientes.

Ivan viene a llenar un vacio que existe en la literatura médica sobre
el tema: no solo va a servir a los Anestesidlogos quienes estan a diario
utilizando diferentes técnicas de manejo de via aérea, pero también
servira a otras especialidades que requieren tener los conocimientos
suficientes para abordarla.

Fundamentos de la via aérea promete ser un recurso bibliéfilo para
todos los médicos que trabajan en servicios de urgencias, estudiantes
de medicina, médicos en formacién de cuidado intensivo de pacientes
pediatricos y adultos, y en general a todo profesional de la salud.

Sin reserva alguna, considero disfrutaran de su lectura, que se per-
fila en la formacién de las nuevas generaciones de médicos, como un
recurso fundamental.

LUIS FERNANDO GONZALEZ ARBOLEDA
Fundacién Valle del Lili

Universidad Icesi

Anestesiologo
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sus aportes; a los estudiantes de la Universidad Icesi por los comentarios
reflexivos y enriquecedores que ayudaron a crear esta obra, a Adolfo A.
Abadia por su apoyo permanente desde la Editorial de la Universidad
Icesiy al centro de simulacion de la Fundacién Valle del Lili por la asis-
tencia continua.






CAPITULO 1

Anatomia
de la
via aérea

Aprender en detalle los conceptos anatémicos de las estructuras que
conforman la via aérea.

1. Aprender la anatomia normal y las variables anatémicas
necesarias para un manejo integral de la via aérea.

2. Proporcionar informacién y correlacién de las caracteristicas
anatémicas, clinicas y patolégicas de la via aérea.

COAUTOR: CARL SEBASTIAN LEIB GIL







ANATOMIA DE LA ViA AEREA

La via aérea debe entenderse como un conjunto de estructuras, encar-
gadas de la conduccién e intercambio ventilatorio. Ademas, tiene otras
funciones como olfaccién, filtracién, calentamiento y humidificacion del
aire. Esta constituida de cefalico a caudal, por la nariz desde las fosas
nasales y por la boca desde los labios, hasta los alvéolos respiratorios.

La via aérea puede tener variaciones estructurales o funcionales, las
cuales son dependientes de condiciones clinicas y de variantes anaté-
micas, conceptos que deben ser conocidos y evaluados por el personal
de salud.

La via aérea inicia en la nariz, su principal funcién es el ingreso y con-
duccién de aire hacia la faringe, ademas de la olfaccion tiene funciones
de filtracion, humidificacién 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 estd 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 continian 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 esta compuesta por la
lamina cribiforme del hueso etmoides. Esta ldmina multiperforada con
frecuencia se compromete en las fracturas de la base de craneo, esta
condicién contraindica la introduccion de tubos nasotraqueales o son-
das de aspiracién nasogastrica, porque puede ser atravesada por estos
dispositivos y lesionar directamente el sistema nervioso.

La pared medial o septum que divide las fosas nasales, esta compues-
ta por el etmoides, el vdmery el cartilago cuadrangular. EL septum suele
estar desviado con respecto a la linea media, lo cual crea una asimetria
que puede obstruir una de las fosas nasales. Esta situacién debe ser eva-
luada al manipular la via aérea para disminuir la posibilidad de lesiones
con dispositivos transnasales al manipular la fosa nasal mas estrecha.

El piso de la nariz esta compuesto por el proceso palatino del maxilar
superior y la ldmina horizontal del hueso palatino.
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Amigdala faringea o

Orificio faringeo de ©
la trompa auditiva

Seno esfenoidal o

CAPITULO 1

Las paredes laterales corresponden al hueso etmoides en su parte
superior y posee dos proyecciones dseas, 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.

Nervios olfatorios Seno frontal

Bulbo olfatorio

Tracto olfatorio Nervios olfatorios

Cornetes nasales
medio e inferior

@

Silla turca o—'ﬁt, -
Limite de la nariz

o Vestibulo nasal

La introduccion forzada de tubos a través de la nariz puede lesionar
los cornetes, para evitar esta complicacion deben lubricarse con lido-
caina en jalea o gel y al introducirlos se deben dirigir hacia atras y con
la orientacién en el plano perpendicular en relacién 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 dafarlo, y asi producir sangrado en
la via aérea y creacion de un cuerpo extrafio con un cornete amputado.

El aporte de sangre a la mucosa nasal es abundante. Esta provisto
por: la arteria oftalmica (rama de la carétida interna), la cual proporciona
las arterias etmoidales, que se encargan de lairrigacién de la béveda 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 carétida externa. Estas dos Ultimas se anastomosan
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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 comun de sangrado nasal espontaneo e iatrogénico. Si se
aplica un medicamento vasoconstrictor topico como Oximetazolina la
membrana mucosa se contrae, aumentando el didmetro de la fosa nasal
y disminuyendo la incidencia de complicaciones y sangrado.

Arteria etmoidal anterior

Arteria etmoidal posterior

Arteria esfenopalatina

Plexo de Kiesselbach o

Avrteria labial superior ©
Arteria palatina mayor ©°

Eldrenaje sanguineo estd a cargo de venas, que generalmente acom-
pafian a las arterias, y se da hacia 3 regiones principalmente: adelante
hacia la vena facial, atras hacia las venas maxilares y arriba hacia las
venas intracraneales. Las multiples anastomosis venosas que se forman
en la submucosa producen el calentamiento del aire inspirado.

La mucosa nasal esta inervada por la rama oftalmica 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. Ademas, hay nervios
vegetativos que acompafian a la vasculatura de la mucosa, la cual es
sumamente sensible y constituye un foco de reflejos que repercuten
sobre los vasos encefalicos, el aparato del equilibrio y en el conjunto
de las vias respiratorias
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Amigdala palatina

CAPITULO 1

La via aérea esta conformada por la boca desde los labios, incluye los
dientesy su limite posterior estd conformado por los pliegues palatoglo-
sos que contindan con la orofaringe. La cavidad oral tiene cuatro lados:
techo, piso y paredes laterales. El techo esta formado por el paladar
duroy el paladar blando, el piso de la cavidad oral por la mandibula, la
articulacién temporomandibulary la lengua, las paredes laterales estan
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.

Enrelacién al limite 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 amigdalas.

o Labio superior

Encia © ° Frenillo labial superior

Rafe palatino o
Paladar duro o
Paladar blando o ° Arco palatofaringeo

Uvula ° Orofaringe

o Lengua

Conductos de
la glandula o
submandibular

° Frenillo lingual

o Encia
° Frenillo labial inferior

Vestibulo o

Labio inferior e e
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Los musculos palatoglosos (X par) y palatofaringeo (X par) tensan el
paladar blando junto con el musculo de la Gvula (X par) y el tensor del
velo del paladar (V par). ELmusculo palatogloso también ayuda a levantar
la lengua mientras levanta la laringe durante la deglucion.

El esqueleto de la boca esta compuesto por el hueso maxilar infe-
rior, el cual se une al craneo por la articulacién temporomandibular,
que consta de dos compartimientos sinoviales separados por un disco
fibrocartilaginoso que le permite movilizarse en varias direcciones:
cierre, protrusion, retraccién, lateropulsion, elevacion y descenso. La
protrusion la realizan los musculos pterigoideos laterales, la retraccion
los musculos temporales, el cierre los musculos pterigoideos medio,
maseteros y temporales.

De especial importancia son los muisculos maseteros los cuales tienen
un tipo especial de fibras que a ciertos estimulos pueden responder con
contracciones lentasy ténicas precipitando espasmo o trismus limitando
de esta forma la apertura oral y el manejo de la via aérea. Dentro de las
condiciones asociadas a este problema estan: EL trauma maxilofacial,
tetanus, sindrome de rigidez muscular generalizada, dolor e inflamacion.

La lengua es un 6rgano muscular con funciones de articulacion de la voz,
el gusto y la deglucién. 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 estad conformada por 9 musculos, el mas importante es
el geniogloso por su tamafio voluminoso y funcién. Tiene la forma de
un triangulo cuyo vértice esta situado detras de la sinfisis mentoniana
y su base convexa corresponde a la cara dorsal de la lengua en toda su
extension. La contraccién del geniogloso estabiliza y alarga la seccion
superior de la lengua manteniendo la ubicacion anterior de la misma,
permitiendo de esta manera mantener la permeabilidad de la via aérea,
no obstante al perder las personas la consciencia sus fibras musculares
serelajan, causando desplazamiento posterior de la lengua y obstruccion
en pacientes susceptibles.

La maniobra de levantamiento mandibular o subluxacién, des-
plaza la lengua en direccion anterior lo cual ayuda a permebilizar la
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via aérea, ademas esta maniobra aumenta la tensién del ligamento
hioepiglotico al aumentar la distancia entre la lengua y la epiglotis,
causando elevacion de la epiglotis sobre las cuerdas vocales y mejoria
de la obstruccién a este nivel.

Esta irrigada principalmente por las arterias linguales que penetran
la lengua mediales al musculo hioglosos a cada lado. Cada una de ellas
da una rama lingual dorsal, una arteria sublingual y una arteria lingual
profunda. EL drenaje venoso esta dado por venas con los mismos nombres
que las arterias mencionadas anteriormente. Estas confluyen en la vena
lingual a cada lado, y de ahi derivan su flujo a la vena yugular interna.

La inervacion motora de los musculos musculos intrinsecos y extrin-
secos de la lengua esta a cargo del XII par craneal o nervio hipogloso.

La inervacién sensitiva y gustativa de la lengua en los dos tercios
anteriores es compartida entre ramas del nervio trigémino y facial, la
informacion sensitiva esta provista por el nervio trigémino a través del
nervio lingual, y la cuerda del timpano rama del nervio facial proporciona
la inervacién gustativa.

Epiglotis o

—— o Nervio vago

o Nervio glosofaringeo

, Rama lingual del
nervio mandibular

Amargo o
., Rama de la cuerda

del timpano del
nervio facial

Borde o

Agrio o

Salado o

Dulce o
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El nervio glosofaringeo proporciona la inervacién 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 facil acceso para bloqueos regionales.

La faringe es un tubo muscular amplio con funciones de aparato digestivo
y respiratorio. Mide de largo aproximadamente 12 a 15 cmy se extiende
desde la base del craneo hasta el borde inferior del cartilago cricoides a
la altura de la sexta vértebra cervical, donde se continda con el es6fago.
Estd compuesta por dos paredes laterales y una posterior; por delante
se comunica con la cavidad nasal, oral y laringe.

Se divide anatémicamente en tres partes: nasofaringe, orofaringe
y laringofaringe. La nasofaringe comienza justo por debajo de la base
del craneo 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
blandoy la epiglotis, incluye los pilares posteriores y esta limitada ante-
riormente por el dorso de la lengua. La laringofaringe es la porcion mas
distal, comprendida entre la epiglotis y el anillo del cartilago cricoides.

Tiene forma de cono invertido, el didmetro mayor se ubica a nivel de
la altura del hueso hiodes y el didametro mas estrecho esta en la unidn
faringoesofagica, sitio donde se ubica la punta o extremo distal de los
dispositivos supragloticos tipo mascara laringea (ver imagen 5).

La faringe esta compuesta por tres musculos constrictores: superior,
medio e inferior. Estos misculos estan inervados por el nervio vago (X
par) y su funcion es propulsar el bolo alimenticio hacia el eséfago. Mas
internamente se ubican los musculos estilofaringeos, palatofaringeos
y salpingofaringeos que elevan la laringe durante la deglucién, este
movimiento evita el ingreso de alimentos en la via aérea. La parte mas
baja del musculo constrictor inferior se origina en el cartilago cricoides
y se le llama musculo cricofaringeo el cual actia como un esfinter a la
entrada del eséfago, su funcidn es evitar la regurgitacion del contenido
gastrico, aunque en estados de inconsciencia pierde su tono aumentado
la posibilidad de regurgitacion (ver imagen 6).
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IMAGEN — 5

Nasofaringe, orofaringe y laringofaringe

Silla turca
Seno frontal o

p Orificio de la tromba
Seno esfenoidal o de Eustaquio
Rinofaringe » Amigdala faringea
Paladar blando o

Paladar duro
Cavidad oral o

i
Amigdala _ A
palatina

Orofaringe o
Amigdala o
lingual

Musculo geniogloso o

Epiglotis o o Musculo constrictor
Mandibula o

de la faringe
Musculo o

° Fascia bucofaringea
geniohioideo
Ligamento hioepigldtico o

© Espacio retrofaringeo
Membrana tirohioidea ©
Laringofaringe ©

Cartilago tiroides ©
Cuerda vocal ©

Cartilago cricoides ©
Traquea ©

Eséfago ©

Musculatura esofagica ©
Glandula tiroidea ©
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IMAGEN — 6
Musculatura de la faringe.

Porcién basilar del

hueso occipital Tubérculo faringeo

» Amigdala faringea

o Porcién cartilaginosa
de la trompa faringo-

Apofisis timpanica (auditiva)
estiloides aq
Musculo > Coana
digastrico a o Fascia faringobasilar
(vientres » Musculo elevador
posterior) del velo del paladar
Musculo o

e o Musculo
estilohioideo salpingofaringeo
Musculo o

estilofaringeo . Musculo constrictor

superior de la faringe

Fasciculo muscular

accesorio para la o
porciéon petrosa del
hueso temporal

o Uvula
- Musculo
palatofaringeo

Musculo pterigoideo ©
medial

Fascia faringobasilar 9
Rafe faringeo ¢

- Musculo constrictor
medio de la faringe

° Musculo estilofaringeo

Musculo constrictor ¢ Pliegue faringoepiglético
superior de la faringe

Hueso hioides (punta d
del asta mayor)

Musculo constrictor ¢
medio de la faringe
Epiglotis ©

Musculo constrictor ©
inferior de la faringe

Pliegue aritenoepiglético

, Musculo constrictor
inferior de la faringe
(borde del corte)

° Mdusculos faringeos
longitudinales

© Asta superior del cartilago
tiroides

Tubérculo cuneiforme © Membrana tirohioidea

Tubérculo corniculado “

Musculo aritenoideos d

transverso y oblicuo

Musculo cricoaritenoideo
posterior

© Aponeurosis faringea
° Ramo interno del nervio
laringeo superior

° Musculo cricofaringeo (porcién

del constrictor inferior de la faringe)

Musculo cricofaringeo (porcién d
del constrictor inferior) ® Borde posterior de la ldmina

Musculo esofagico d del cartilago tiroides

longitudinal

b Insercion cricoidea del musclo
esofagico longitudinal

® Musculo esofagico circular
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Las paredes orofaringeas no son rigidas y estan sujetas a colapsarse si
se ejerce presion transmural negativa. Normalmente es minima la presion
negativa orofaringea transmural que se genera durante los esfuerzos
inspiratorios regulares. Pero, en presencia de obstruccién parcial de la
via aérea y de aumento del esfuerzo inspiratorio, la presién negativa
transmural aumenta y puede causar colapso de los tejidos blandos al
punto de aumentar o causar una completa obstruccién de la via aérea.

V, Rama oftalmica del nervio trigémino

V, Rama maxilar del nervio trigémino

V, Rama mandibular del nervio trigémino
IX Glossopharyngeal nerve
X Nervio glosofaringeo

SL Nervio laringeo superior

IL Nervio laringeo interno

RL Nervio laringeo recurrente

La inervacidn sensitiva a nivel de la nasofaringe esta a cargo de los
nervios trigémino y glosofaringeo. En su porcién inferior, la inervacién
sensitiva involucra a los nervios glosofaringeo y vago. Estos nervios re-
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presentan la rama aferente y eferente respectivamente del reflejo del
vomito, que responde a la estimulacion de la pared posterior de la faringe.

Cualquier lesion de los nervios trigémino, vago o glosofaringeo con-
lleva a trastornos de la deglucién, ademas comprometen el tono mus-
cular con el cual se facilita el desarrollo de obstruccién de la via aérea.

Elanillo linfatico faringeo de Waldeyer se encuentra a la entrada de
la orofaringe. Esta formado por tejido linfoide de las amigdalas palatinas,
faringeas (adenoides) y linguales. Su funcién es proteger la invasion de
gérmenes en boca y nariz, especialmente en edades tempranas, poste-
riormente este tejido suele involucionar.

Las amigdalas faringeas conocidas también como adenoides, descan-
san en el techo y pared posterior de la nasofaringe, contra el musculo
constrictor superior. Cuando estan hipertrofiadas pueden causar obstruc-
cion aérea parcial y dificultar el paso de un tubo naso-traqueal. La punta
del tubo naso-traqueal puede también entrar al receso faringeo y si se
aplica fuerza desmesurada durante su manipulacién puede penetrar la
mucosa y crear una falsa ruta.

Las amigdalas palatinas estan situadas a ambos lados de un trian-
gulo formado por los arcos palatoglosos y palatofaringeo (pilares de las
fauces) que conectan la orofaringe anteriormente a la base de la lengua
y las amigdalas linguales son un conjunto de multiples organizaciénes
linfoides ubicadas en la base de la lengua.

La irrigacién de la faringe esta dada por numerosas arterias, que se
originan de la arteria carétida externa y de sus ramas colaterales. La
mas importante y de mayor calibre es la arteria faringea ascendente,
pero también hay ramas faringeas menos voluminosas provenientes de
la tiroidea superior, de la facial y de la maxilar. El drenaje venoso esta
dado por numerosos vasos de pequefio calibre que confluyen todas en
direccién de la yugular interna.

La laringe es un érgano que cumple funciones de fonacién y de valvula
de proteccion para evitar la broncoaspiracién. Esta situada en la parte
anterior del cuello, descansa a nivel de las vértebras C4-C6 y mide de
5 a 7 cm, siendo mas 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.
Estd compuesta por una estructura tubular conformada por cartilagos,
membranas, ligamentos y musculos. Se encuentra suspendida y soste-
nida mediante ligamentos y musculos a la base del craneo, al maxilar
inferior y a la traquea.

Esta formada por nueve cartilagos: 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 Unico hueso flotante del organismo. Esta sostenido por liga-
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mentos y musculos que lo unen al maxilar inferior y a su vez, mediante
la membrana tiroidea, sostiene a la laringe. Es clinicamente relevante
la distancia entre el hueso hioides y el cartilago tiroides. Esta debe
aproximarse a dos traveses de dedo; si esta distancia es menor, la visién
laringoscopica seguramente sera dificil. En la estructura de la laringe
participan tres cartilagos principales, epiglotis, tiroides y cricoides, y
tres cartilagos pares: los aritenoides, la corniculados y los cuneiformes.

El cartilago tiroides, que es el mayor de los nueve cartilagos que
componen el “esqueleto laringeo”. Se sittia en el frente de la laringe y crea
una prominencia en la cara anterior del cuello conocida como la “man-
zana de Adan”. Esta integrado por dos laminas cuadrangulares unidas
en la linea media. En los hombres forma un dngulo de 90° en contraste
con 120° en las mujeres, de ahi que en los varones sea visiblemente mas
prominente. El cartilago tiroides sirve de proteccién a la laringe por su
conformacién 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 cartilago cricoides en la parte inferior.

El segundo cartilago de importancia se conoce como epiglotis. Esta
unido al cartilago 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 hioepigldtico y una depresion denominada valle-
cula. Este ligamento, que al ser tensionado eleva la epiglotis, despeja la
obstruccién en via aérea. Con una técnica adecuada, el movimiento de
elevacion facilita la visualizacion de las cuerdas vocales. Estas estructuras
anatémicas son relevantes si se tienen en cuenta las diferentes valvas
que se utilizan cominmente en la laringoscopia directa. La valva curva o
Macintosh se debe insertar en la vallecula para generar la tensién sobre
el ligamento hioepiglético 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 cartilago cricoides es el Unico anillo cartilaginoso
completo de la laringe y es el soporte de las estructuras laringeas pos-
teriores. Tiene forma de anillo de sello con su porcién mas ancha hacia
atrds, con una altura de 2 o 3 centimetros. La porcién anterior, de unos
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5 a 7 milimetros de altura, es muy facil de palpar debajo del cartilago
tiroides, ya que es mas gruesa y prominente que los cartilagos traqueales.
El cricoides se puede palpar con facilidad inmediatamente por debajo
del cartilago tiroides. Al ser un anillo completo, al desplazarlo hacia atras
ocluye el eso6fago, por lo que puede prevenir la regurgitacion gastrica
pasiva y por lo tanto la aspiracién del contenido del estémago durante
la intubacién. Esta maniobra de compresidn del cartilago cricoides du-
rante la intubacién se conoce como maniobra de Sellick. No obstante,
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esta maniobra es actualmente controvertida en relacién a su eficacia en
prevencion de la broncoaspiraciony riesgo de ruptura esofagica durante
episodios de vomito (ver imagen 10).

Entre el cartilago cricoides y el cartilago tiroides se halla la membra-
na cricotiroidea, una membrana eldstica y fibrosa que mantiene la luz
de la laringe. Posee una superficie aproximada de 0,5 a 1,2 centimetros
de alto y 2,2 centimetros de ancho. Se localiza como una pequefia de-
presion 2 o 3 centimetros por debajo de la prominencia laringea y esta
directamente debajo de la piel, con escaso tejido subcutaneo 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, aambos lados de la membrana. Esto
obliga a que cualquier procedimiento invasivo como cricotiroidotomias,
intubacidn retrograda, o bloqueos transtraqueales se deban realizar en
la region medial y dentro del tercio inferior de la membrana.

La glotis representa en los adultos la porcién mas estrecha de la
via aérea. Involucra a las cuerdas vocales y al espacio entre ellas (rima
glotica) y se localiza en el borde superior del cartilago cricoides. Los dos
tercios anteriores de la glotis tiene forma triangular y el tercio posterior
es rectangular debido a la anatomia de los cartilagos aritenoides. Las
cuerdas vocales se unen al cartilago tiroides en el frente y a los cartilagos
aritenoides por detras. Los cartilagos aritenoides son dos formaciones
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tetraédricas, combinadas con los cartilagos corniculados y cuneiformes
mas pequefios, que se encargan de tensar las cuerdas vocales y controlar
la fonacién. La prominencia que imprimen los cartilagos cuneiformes y
corniculados forman los tubérculos con los mismos nombres en el borde
superior y posterior de la laringe. Estos proveen un reparo anatémico
importante cuando no se visualizan las cuerdas vocales. Es de impor-
tante tener en cuenta relevancia que el tubo endotraqueal no ocupa la
dimensién antero-posterior de la glotis en forma completa, a menudo
ensancha la apertura glética en la dimensién transversa. La presion
constante sobre estos sitios puede llevar a isquemia y ulceracién de la
mucosa y a el riesgo de estenosis subglética.

Las cuerdas vocales verdaderas son pliegues de membrana mucosa.
Estan 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 caracteristico. Sin embargo,
en pacientes con laringitis cronica este color nacarado frecuentemente
cambia de color hacia un tono rosado similar al color de la mucosa
faringea, situacién que debe tenerse en cuenta para no confundir estas
estructuras. La ubicacion de estas estructuras es en promedioa 1 o 2
centimetros sobre el espacio cricotiroideo y estan protegidas por el
cartilago 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 aritenoideoepigléticos.

La musculatura de la laringe se divide en extrinseca e intrinseca. Por
un lado, los musculos laringeos intrinsecos a menudo se catalogan seguin
sus acciones principales. Sin embargo, las acciones individuales de estos
musculos se sobreponen para producir las tres acciones principales en la
laringe: abrir la glotis, cerrar la glotis y finalmente cambios en la tension
de las cuerdas vocales.

Los musculos cricoaretinoideos laterales mueven las cuerdas vocales
hacia adentro cerrando la glotis. Los musculos tiroaretinoideos interno
y externo forman el cuerpo de la cuerda vocal y sun funcién es relajar
las cuerdas y cerrar la glotis. EL musculo interaritinoide al contraerse
aproxima los aritenoides cerrando la comisura posterior. EL musculo
cricotiroideo, cuya contraccién imprime al cartilago tiroides un movi-
miento de bascula hacia adelante sobre el cricoides, es tensor de las
cuerdas vocales. Los musculos aritenoepigloticos van del vértice del
aritenoides a los bordes laterales de la epiglotis y son depresores de la
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epiglotis. Los musculos cricoaretinoideos posteriores se insertan en la
cara posterior del cricoides y en la ap6fisis muscular del aritenoides, al
contraerse mueven hacia abajo y hacia atras esta apéfisis, cabe resaltar
que son los Unicos abductores de la glotis.

MUScCULO INERVACION ACCION
Cricoaritenoideo Laringeo recurrente Abduccion de las
posterior cuerdas vocales
Cricoaritenoideo Laringeo recurrente Aduccién de las
lateral cuerdas vocales
Tiroaritenoideo Laringeo recurrente Aduccion y Relajacién

de las cuerdas vocales

Interaritenoideo Laringeo recurrente Aduccién de las
cuerdas vocales

Cricotiroideo Laringeo superior Tensor de las cuerdas
vocales

Aritenoepiglético Laringeo recurrente Depresor de la
epiglotis.

Los musculos laringeos extrinsecos tienen como funciones principales
la elevacion, depresion y contraccién de la laringe. Se dividen en dos
grupos: suprahioideos e infrahiodeos. Los musculos suprahioideos elevan
la laringe y la lengua. Este grupo de musculos se extiende desde el hueso
hioides y apdfisis estiloides hasta la mandibula e incluye el digastrico,
estilohioideo, milohioideo y genihioideo. Los musculos 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 deglucion. También ayudan a
controlar la posicién de la laringe durante la respiracién y la fonacion.

El aporte sanguineo de la laringe esta derivado de ramas de la
carétida externa superiormente (supraglotis) y de la arteria subclavia
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inferiormente (infraglotis), las cuales cuentan entre si con multiples
anastomosis. Las venas acompaiian a las arterias y drenan en la vena
yugular interna.

El aporte sanguineo de la laringe esta derivado de ramas de la
carotida externa superiormente (supraglotis) y de la arteria subclavia
inferiormente (infraglotis), las cuales cuentan entre si con multiples
anastomosis. Hay 3 arterias laringeas principales, a cada lado:

* Arteria laringea superior: se origina en la arteria tiroidea
superior (rama de la carétida externa). Penetra la membrana
tirohioidea acompafiada de la vena tiroidea superior y los
linfaticos y desciende en direccién del musculo cricotiroideo,
donde termina.

IMAGEN — 14
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* Rama cricotiroidea: Es también rama de la tiroidea superior,
desciende por fuera del cartilago tiroides. Irriga el pliegue
vocal y la parte infraglética de la laringe.

* Arteria laringea 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
musculos que reposan sobre los cartilagos aritenoides.

Las venas acompafian a las arterias, presentan de la misma manera
multiples anastomosis entre si y drenan en la vena yugular interna.

La inervacion de la musculatura de la laringe esta proporcionada
por el nervio vago (X par), mediante los nervios laringeos superiores y
laringeos recurrentes. El nervio laringeo 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 musculo cri-
cotiroideo y larama 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 clinica: El bloqueo del nervio laringeo superior se utiliza en
algunos casos de intubacion traqueal con el paciente consciente. La
agujaseinserta en el punto medio entre el cartilago 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 laringeo recurrente, el cual varia en tamafio entre 1.5 y 4 mm de
diametro. Se reconoce por su apariencia blanquecina y su superficie
aplanada. Embriolégicamente se origina del sexto arco faringeo y en su
estado primitivo entra en el sexto arco visceral a cada lado, por debajo
del arco aortico. En el lado izquierdo, el arco adrtico mantiene su po-
sicion durante el desarrollo como ductus arterioso, por tanto el nervio
laringeo 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 patrén en el desarrollo es relevante
pues explica porque el recorrido del nervio laringeo recurrente difiere
en ambos lados. En el lado izquierdo el nervio se desprende del X par
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a nivel del arco adrtico 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
articulacion cricotiroidea, a través de las fibras de los musculos cons-
trictores inferiores de la faringe. Este nervio puede presentar algunas
variaciones anatémicas; hasta en el 39% de las personas se divide en 2,
y en algunos casos, hasta en 6 ramas terminales.

El nervio laringeo recurrente conlleva fibras motoras, sensitivas y
parasimpaticas. Se divide en una rama interna, la cual provee la inerva-
cion sensitiva de las cuerdas vocales y de la region subglética, y en una
rama externa que se encarga de la funcién motora de cuatro musculos
laringeos intrinsecos, exceptuando el musculo cricotiroideo. Estos cuatro
musculos son el tiroaritenoides, el aritenoideo oblicuo y transverso, el
cricoaritenoideo posterior y el cricoaritenoideo lateral. Su lesién oca-
siona paralisis homolateral de las cuerdas vocales, hecho que puede
observarse en la reseccién de la glandula tiroides, ya que este nervio
recorre el espacio retrotiroideo. La paralisis de las cuerdas vocales
afecta la fonacion, pero también suele causar obstruccion al pasaje del
aire si permanecen en abduccién. Por otro lado, los nervios laringeos
recurrentes envian ramas anastomaticas a los plexos cardiacos y adrticos.
Estas anastomosis explican en parte los cambios hemodinamicos que se
producen durante la manipulacién de la via aérea.

La estimulacién del nervio vago eventualmente puede ocasionar de
la aparicion de laringoespasmo (cierre glético) cuando la anestesia tépica
de la mucosa laringea 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 ariepigléticos (cierre de la
apertura laringea). El reflejo del cierre glético protege el arbol bronquial
del paso de sélidos y liquidos. Este reflejo ocurre por estimulacién de
los nervios laringeos superiores. El laringoespasmo puede ser un reflejo
potencialmente fatal, en el cual la estimulacién intensa de los nervios
laringeos superiores desencadena una reaccion adductora prolongada
que persiste hasta después de haberse interrumpido el estimulo. Durante
el laringoespasmo se cierran las cuerdas vocales verdaderas, las cuerdas
vocales falsasy los pliegues ariepigléticos, causando obstruccién parcial
o total al flujo de aire.
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La trdquea representa una estructura tubular que conduce el aire hacia
los bronquios. Se extiende desde el cartilago cricoides hasta la carina,
Desciende oblicuamente hacia abajo y hacia atras; asi, su parte cervical
se sitUa 3 centimetros a nivel de la horquilla esternal. Con una longitud
de 10 a 13 centimetros, esta compuesta por 18 a 22 cartilagos, dos por
centimetro, 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 milimetros, lo que varia sensiblemente la distancia entre ellos. Los
anillos estan unidos por fibras eldsticas longitudinales; esto le permite
a la traquea estirarse y contraerse conforme los pulmones se mueven
durante el ciclo respiratorio.

o Cartilago tiroides

o Ligamento cricotiroideo

—o Cartilagos traqueales

‘Bréhqluéo lobﬁl’ . o Bifuracion traqueal
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En el cuello, la traquea se relaciona hacia adelante con el istmo de
la glandula tiroides, que recubre los anillos segundo, tercero y cuarto,
ademas 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 nddulos linfaticos se
encuentran a cada lado del arbol traqueobronquial y debajo de la carina.
El bocio, un arco adrtico prominente y nodulos linfaticos bronquiales
y paratraqueales aumentados de tamafio pueden causar compresion
externa con estrechamiento y desplazamiento de la trdquea y de los
bronquios principales. Esto puede interferir con la adecuada colocacion
de un tubo endotraqueal.

La cara posterior de la traquea esta compuesta por tejido conjuntivo
y el musculo traqueal, que la separan del es6fago, manteniendo una luz
interior de aproximadamente 2,5 centimetros de diametro.

En la carina, al final de la traquea, se originan los bronquios derecho e
izquierdo. EL bronquio derecho contintia a la traquea en un angulo mucho
mas abierto, de 25 a 30 grados, que el bronquio izquierdo. Su lumen es
de aproximadamente 16 mm de didmetro y su longitud de 18 mm en pro-
medio (8-32 mm). EL bronquio fuente derecho recorre unos 2 centimetros
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, mas
de 2 centimetros, se puede obstruir el bronquio lobular superior y en
este caso, ademas de la atelectasia del pulmén izquierdo, se generara
la atelectasia del lébulo superior derecho. EL bronquio del Llébulo medio
da origen al bronquio segmentario medial, anterointerno o medial y al
bronquio segmentario lateral o posteroexterno. El bronquio del lobulo
inferior es la continuacién 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 continta la trdquea con un angulo
mucho mas cerrado aproximado de 45 grados y se bifurca a los 5 cen-
timetros; 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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de dirigir un catéter hacia el pulmoén izquierdo con intencién 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 queirrigan la traquea 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 esofagicas. Los vasos linfaticos
nacen en la red mucosa y submucosa y se vierten en los ganglios peri-
traqueobronquiales.

La inervacion parasimpatica esta a cargo del nervio vago por medio
de los recurrentes y de los plexos pulmonares. Posee una inervacion
simpatica a través de los ganglios cervicales y de los primeros ganglios
tordcicos. El sistema parasimpatico es el de mayor influencia en el con-
trol del tono broncomotor. En dltimas, el tono broncomotor es un estado
continuo y variable de contraccion de la musculatura bronquial que esta
presente en ambas fases de la respiracién pero la constriccién de los
bronquiolos es mayor durante la espiracién que durante la inspiracién.
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EJERCICIOS DEL CAPITULO

Preguntas para el repaso de algunos de los objetivos principales de aprendizaje
de este capitulo. Son preguntas de respuesta mdltiple con tnica respuesta,
escoja la opcion mas apropiada.

1. El plexo de Kiesselbach esta 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 vémito esta dado por:

a. Nervio trigémino

b. Nervio glosofaringeo
c. Nervio vago

dbyc

e.ayc

R/ d

3. Son musculos cuya funcidn es la elevacion de la laringe, excepto:

a. Tirohioideo

b. Estilohioideo
c. Esternotiroideo
d. Digdstrico

e. Estilofaringeo

R/ c
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4. Cudl de los siguientes musculos NO esta inervado por el nervio laringeo
recurrente:

a. Cricoaritenoideo lateral

b. Cricotiroideo

c. Aritenoepiglotico

d. Tiroaritenoideo

e. Cricoaritenoideo posterior

R/ b

5. Un paciente con paralisis bilateral del nervio laringeo superior
presentara:

a. Disfonia

b. Estridor inspiratorio

c. Estridor espiratorio

d. Obstruccién completa de la via aérea

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

R/ a







CAPITULO 2

Evaluacion
de la
via aérea

Proveer informacién para una adecuada evaluacion de la via aérea.

1. Conocer las definiciones de via aérea dificil.
2. Aplicar las herramientas para la evaluacion de la via aérea.
3. Predecir la probabilidad de via aérea dificil.
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La evaluacion de la via aérea es el pilar fundamental para realizar una
intervencion adecuada en el paciente critico, permitiendo catalogar a
los pacientes con riesgo o no de via area dificil, y asi realizar tanto la
preparaciéon como un plan de manejo acorde a cada situacion clinica. Es
importante destacar que la imposibilidad de manejar apropiadamente
la via aérea puede tener consecuencias catastréficas y desencadenar
lesiones secundarias a la hipoxia en pocos minutos.

Se define como la dificultad o inhabilidad para proveer ventilacion o
imposibilidad de realizar una intubacion endotraqueal, incluye los con-
ceptos de ventilacién e intubacion dificil.

Ventilacion insatisfactoria mediante una mascara facial o dispositivo
supraglético, determinada por la incapacidad de obtener una excursion
toracica adecuada o suficiente para mantener saturaciones arteriales
de oxigeno mayores a 90% y una onda adecuada de capnografia, aun
habiendo realizado una 6ptima extension cervical y levantamiento
mandibular, colocacién de canulas naso u orofaringeas y empleando
bloqueo farmacolégico muscular.

Hay dos principales causas de ventilacién dificil con mascara facial.
La primera es la inhabilidad para establecer un adecuado sello entre la
cara del paciente y la mascara facial. La segunda causa es una inade-
cuada permeabilidad de la via aérea a nivel nasofaringeo, orofaringeo,
hipofaringeo, laringe o traquea.

Mediante la identificacién de condiciones clinicas conocidos como pre-
dictores, los cuales estan generalmente relacionados a alteraciones
anatémicas y/o funcionales de la via aérea.
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2.3.1 Predictores para dificultad de ventilaciéon

con mascara facial
Se encuentran enlistados en la nemotecnia ROMAN.

Radiacién / Restriccion. El antecedente de radiacién sobre la cabezay el
cuello esta asociado a ventilacion dificil, debido a la rigidez de los tejidos
y adherencias cicatrizales. La restriccidn al intercambio ventilatorio se
refiere a la limitacion al flujo de gas desde la mascara facial hacia los
pulmonares, esto puede ser causado por condiciones que disminuyan la
distensibilidad pulmonar o aumenten la resistencia al flujo. El edema
pulmonar, neumonia, presién intraabdominal elevada o retracciones al
movimiento de la caja toracica son las principales causas de afectacion
de la distensibilidad. EL aumento de la resistencia al flujo se debe prin-
cipalmente a enfermedades como el asma y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.

Obstruccion, obesidad, apnea obstructiva del sueiio. (Obstruction/Obe-
sity/Obstructive Sleep Apnea). La obstruccion de la via aérea tiene mul-
tiples causas: perdida del tono muscular de la musculatura de la lengua,
faringe y laringe al perder la consciencia, presencia de cuerpo extrafio,
masas, tumores, secreciones y obstruccion relacionada a laringoespasmo.
La obesidad esta relacionada a obstruccidn de la via aérea por la presen-
cia de tejidos faringolaringeos redundantes, ademas de disminucién de
la distensibilidad pulmonar secundaria al peso exagerado de la pared
toracicay a la presion intrabdominal aumentada.

Sello de la mascara facial, Mallampati, género masculino (Mask Seal/
Mallampati/Male). Para un adecuado sello se requiere de una anatomia
facial normal, sin embargo, existen condiciones que alteran este esta-
do, tal como: traumas faciales, neoplasias, vomito o sangrado en la via
aérea y sondas de alimentacién o drenaje. La presencia de barba causa
fuga alrededor de la mascara y limita la ventilacién presion positiva.
Estadisticamente el género masculino esta asociado a ventilacién dificil
con mascara facial.
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Edad (Age). Los pacientes mayores de 55 afios presentan pérdida de
elasticidad de los tejidos faringeos y laringeos, ademas de pérdida 6sea
degenerativa del maxilar superior.

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

2.3.2 Predictores para dificultad de ventilaciéon

2.4

con dispositivo supraglético
Se debe evaluar la nemotecnia RODS.

Distensibilidad pulmonar disminuida o limitacién en la apertura glética.
(Restricted lungs (poor compliance) or mouth opening).

Obstruccion (Obstruction).
Via aérea alterada o distorsionada (Disrupted or distorted airway).

Distancia tiromentoneana corta (Short thyromental distance).

Se define como la dificultad en la visualizacion de la glotis y de la intro-
duccién del tubo endotraqueal al realizar al menos 3 intentos por una
persona experimentada, habiendo realizado un adecuado posiciona-
miento del paciente, apertura oral, manipulacién del laringoscopio y
manipulacion laringea externa (maniobra Burp).

Predictores de intubacion dificil

Se pueden recordar facilmente mediante la nemotecnia LEMON.
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Inspeccion externa (Look externally). Se debe identificar cualquier anor-
malidad anatémica o funcional en la via aérea.

Evaluar la regla 3-3-2 (Evaluate). Es una regla de tres mediciones en-
contradas en pacientes normales, en los cuales una via aérea dificil no
es esperada. Estas mediciones incluyen: apertura oral; distancia entre
el mentén y el hueso hiodes; y la longitud desde el cartilago 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 insercién del
laringoscopio y obtener una visualizacién directa de la glotis.

Distancia hiomental. Esta valoracién provee una estimacion del es-
pacio submandibular. En un paciente normal esta distancia supera
el largo equivalente a tres dedos desde el mentén al hueso hiodes.

Distancia entre el cartilago tiroides y el piso de la boca. Esta valoracion
identifica la localizacion de la laringe en relaciéon 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 cartilago tiroides al hueso
hioides. Si la laringe es demasiado alta en el cuello, la laringoscopia
directa va a ser dificil pues los angulos son mas agudos para lograr
una visualizacién completa de la glotis.

Mallampati

Paladar blando, fauces, Gvula, pilares.

II: Paladar blando, fauces, tvula.

II: Paladar blando, base de la tvula.

IV: Paladar blando no visible
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A. Distancia interincisivos B. Distancia Hiomental

C. Distancia entre el cartilago tiroides
al piso de la boca

VALY,

1 ] m v
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Estando el paciente en posicidn sedente se le solicita que mire al frente,
ademas que realice una apertura oral forzada y que saque la lengua
lo que mas pueda, enfatizando que no debe realizar fonacién para no
causar una elevacion del paladar blando y mejorar de esta manera la
visualizacién de estructuras.

El Mallampati lll y IV se relaciona con alta posibilidad de intubacién
dificil.

Obesidad / Obstruccion. El paciente obeso tiene tejidos redundantes e
hipotonicos que obstruyen la via aérea y limitan la visualizacién glética.

La obstruccién de la via aérea puede ser causada por cualquier
alteracién anatomica, ejemplo: cuerpo extrafio, neoplasia, hematoma,
estenosis, etc.

Movilidad del cuello (Neck mobility). Una adecuada movilidad cervical
permite facilmente alinear los ejes de intubaciéon. 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 cientifica y en la practica diaria de la Anestesiologia,
se evallan adicionalmente lo siguientes predictores:

¢ Distancia tiromentoneana menor de 6 cm
Se relaciona con una ubicacién anterior de la laringe y de las
cuerdas vocales, impidiendo una facil visualizacion de la glotis.
Se asocia a una extensién limitada de las estructuras laringeas
afectando especialmente la elevacién de la epiglotis sobre las
cuerdas vocales.
Se realiza solicitandole al paciente que extienda la region cervical
y se mide la distancia entre el mentén y el cartilago tiroideo.

* Incisivos superiores prominentes
Limita la manipulacién del laringoscopio y del tubo endotraqueal.
Aumenta la probabilidad de lesidn dental.
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¢ Canino centinela
Situacién determinada por la presencia solamente el canino
superior derecho en el maxilar superior, el cual limita la
visualizacion de la glotis y la manipulacién e insercién del tubo
endotraqueal.

* Historia de intubacién dificil
Condicion registrada en un historial médico, de donde se obtiene
informacion de las caracteristicas anatémicas de la laringe
visualizadas en una previa laringoscopia directa. La clasificacién
empleada es la Cormack- Lehane.

¢ Clasificacion de Cormack- Lehane
1: Visualizacién completa de la glotis.
2: Visualizacién de la porcién posterior.
3: Visualizacién solamente de la epiglotis.
4: Visualizacion de la lengua y/o del paladar blando.

—_ —
B == =

GRADO | GRADO Il GRADO IlI GRADO IV

I. Visualizacion completa de la rima glética, incluyendo comisura anterior
y posterior.

Il. Visualizacién de la porcién posterior de rima glotica, Comisura anterior
no se ve.

Il. Visualizacion solamente de la epiglotis.

IV. Solo se ve el paladar duro (la epiglotis y la glotis no se ven).
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Un paciente con dificultad en la ventilacion aumenta 4 veces el riesgo
de intubacién dificil y 12 veces el riesgo de intubacién imposible.

Se debe realizar un plan especifico de manejo. Las estrategias de abor-
daje de la via aérea se desarrollaran en el presente libro, y al final se
brindaran las herramientas para realizar una aproximacién integral
basada en guias y algoritmos para manejo de la via aérea dificil.

Depende del tiempo para la evaluacion y del grado de colaboracion
del paciente.

En situaciones de emergencia se recomienda emplear las nemotec-
nias ROMAN, RODSy LEMON, que evalian la probabilidad de ventilacion
dificil con mascara facial, dispositivo supraglético e intubacién endotra-
queal respectivamente.

En situaciones de urgencia usualmente no se evalia el Mallampati
pues requiere de una alta colaboracién.

CAPITULO 19. Clinical anesthesiology. Morgan. 5th Edition.

DEFINITION AND INCIDENCE OF THE DIFFICULT AIRWAY. Capitulo 8. Benumof

airway management. 3ra Edicion. Elsevier.
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1. Paciente de 60 afios quien es llevado a urgencias por fiebre y dificultad
respiratoria, presenta taquipnea, polipnea, tirajes intercostales y aleteo
nasal. Como antecedentes se destacan: obesidad mérbida y episodios
de apnea durante el suefio.

De acuerdo con este caso clinico, usted debe establecer:

a. Probabilidad de ventilacion e intubacidn dificil.

b. Realice una explicacion detallada de las implicaciones anatémicas
y funcionales en la via aérea que tiene la obesidad mdérbida y la apnea
obstructiva del suefio.







CAPITULO 3

Permeabilizacion
de la via aérea

Identificar y manejar las obstrucciones de la via aérea.

1. Conocer los mecanismos y factores de riesgo para desarrollar
obstruccidn de la via aérea.

2. Aprender las estrategias para permeabilizar la via aérea.
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La obstruccién de la via aérea es una de las causas mas frecuentes de
hipoxemia en pacientes con afectacion en el estado de consciencia. La
limitacién al flujo ventilatorio se soluciona con técnicas que van desde
modificaciones en la posicion corporal hasta el uso de dispositivos como
la canula orofaringea e intubacién endotraqueal.

Puede ser consecuencia de obstruccion por cuerpo extrafio desde la nariz
o boca hasta el arbol traqueobronquial, o ser causada por cambios en
la configuracion de las estructuras laringofaringeas, 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 disminucién en
el nivel de conciencia.

* Pacientes con disfuncién del sistema nervioso central por
medicamentos depresores, trauma, ACV o coma.

¢ Alteraciones estructurales como la apnea obstructiva del suefio.

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

* Anivel laringeo puede desarrollarse obstruccién secundaria al
reflejo de laringoespamo, el cual consiste en un cierre glético
protector de las cuerdas vocales provocado por secreciones,
vomito o cuerpo extrafio.

La obstruccién parcial es reconocida por sonidos ruidosos inspiratorios
o0 espiratorios. El tono de los sonidos depende de la magnitud, causa y
localizacion de la obstruccion.
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El ronquido es el tipico sonido de la obstruccion parcial faringea y
este puede ser escuchado en la inspiracién o en la espiracion.

El estridor principalmente inspiratorio sugiere obstrucciéon glética o
laringoespasmo parcial. El tratamiento consiste en la remocién del cuerpo
extrafio y para el laringoespasmo se indica ventilacién con presion posi-
tiva con alta fraccion inspirada de oxigeno, si no mejora se recomienda
optimizar el nivel de inconsciencia. Si se agrava el estado clinico puede
realizarse bloqueo neuromuscular con agentes de corta duracion.

La obstruccion completa de la via aérea es una emergencia médica
que requiere de atencién inmediata. Los signos de obstruccion completa
son inhabilidad de percibir flujo de aire, sonidos respiratorios inaudibles,
uso de musculos accesorios, retraccion esternal, intercostal y/o epigas-
trio, ausencia de expansion toracica inspiratoria y agitacion.

Las estrategias para permeabilizar la via aérea deben individualizarse
de acuerdo a la condicion clinica de cada paciente. Debe siempre pro-
veerse inicialmente las técnicas mas sencillas que permitan un adecuado
intercambio ventilatorio y prevencién de hipoxemia e hipercapnia. Las
técnicas varian desde extension cervical, levantamiento mandibular,
triple maniobra, canulas oro-nasofaringeas, mascara laringea e intuba-
cion endotraqueal.

Extension cervical

Se coloca una mano en la frente y dos dedos en el mentdn, se extiende
la cabeza hacia atrds sobre la articulacién atlanto-occipital.

¢ Indicacién: obstruccién de la via aérea superior.

¢ Contraindicaciones: trauma cervical, inestabilidad atlanto-
occipital, sindrome de arteria basilar.

* Complicaciones: dolor cervical.
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IMAGEN — 1
Extension Cervical

3.4.2 Posicion de olfateo

Consiste en alinear los ejes oral, faringeo y laringeo, su objetivo es me-
jorar la visualizaciéon de las cuerdas vocales al realizar la laringoscopia.
Esta posicion se logra elevando la cabeza unos 5 cm con una almohada
o cojin, desencadenando una flexién cervico-toracica y extension atlan-
to-occipotal.

Es una maniobra controvertida, pues en algunos pacientes limita la
extension cervical, eincomoda durante la manipulacién de la via aérea.

En qué situaciones contraindicado o es dificil realizar la posicién
de olfateo?

Contraindicado en trauma cervical, fracturas cervicales y subluxacién
atlantoaxial. Es dificil realizar la posicién de olfateo en artritis cervical,
fusiones cervicales, pacientes con collares cervicales o halo frames. La
grasa en la regién cervical posterior de los obesos mérbidos limita la
extension atlanto-occipital.
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3.4.3 Levantamiento mandibular

Mediante la traccién hacia arriba de la mandibula, se causa una ligera
subluxacién lo cual facilita el despeje de la via aérea al desplazar la
lengua hacia adelante.

¢ Indicacién: Obstruccidn de la via aérea superior, puede realizarse
en casos de trauma cervical.

¢ Contraindicacion: mandibula dislocada o fracturada.

e Complicaciones: dislocacién mandibular, lesién dental.

3.4.4 Triple maniobra

Ademads de la extension cervical y del levantamiento mandibular, se
completa la permeabilizacién con apertura oral.

* Indicacidn: obstruccién de via aérea luego de extension cervical y
levantamiento mandibular.

¢Qué hacer cuando la obstruccién no mejora?

Deben emplearse las canulas orofaringeas o nasofaringeas.
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IMAGEN — 3
Levantamiento mandibular

3.4.5 Canula orofaringea

Existe amplia variedad de tamafios desde neonatal a adulto, su funcién
es desplazar la lengua hacia adelante y asi permeabilizar la via aérea,
ademads poseen un canal para la succién orofaringea o el paso del fi-
brobroncoscopio.

Requiere de un buen nivel de inconsciencia para tolerar este dispo-
sitivo, sino puede causar hiperreactividad de la via aérea generando tos,
nausea, vomito, lairngoespasmo o broncoesoasmo

* Tamaiio a escoger: basado en la distancia entre el angulo de la
mandibula hasta la comisura bucal.

* Insercion: insertar la canula con el lado céncavo 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 orofaringea.

* Complicaciones: trauma de tejido blando, lesién dental e
hiperreactividad de la via aérea.
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VIDEO — 1
Canula Orofaringea

3.4.6 Canula nasofaringea

Causa menos hiperreactividad de la via aérea que la canula orofarin-
gea, siendo mejor tolerada en pacientes despiertos, seminconscientes,
sedados o ligeramente anestesiados. En casos de trauma orofaringeo la
canula nasofaringea seria la mejor opcion.

* Medida: Basado en la distancia entre el lébulo de la oreja hasta el

l6bulo de la nariz.

Antes de su insercién requiere de cuidadosa evaluacion de la
cavidad nasal, para determinar tamafio, permeabilidad y evaluar la
presencia de p6lipos o desviacién septal.

Preparacion: Identificar la fosa nasal con mejor permeabilidad
y aplicar en ella un medicamento vasoconstrictor nasal. Se
recomienda lubricar la cdnula con agua o con Lidocaina en gel.

Insercidn: Insertar la canula con el lado céncavo paralelo al
paladar duro hasta sentir perdida en la resistencia, lo cual ubica

la punta en la regién posterior de la nasofaringe. Luego rotar 90
grados ubicando la parte abierta del bisel contra la parte posterior
de la nasofaringe
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> VIDEO — 2

=——] Canula nasofaringea

g

* Contraindicaciones: oclusion nasal, fractura nasal, fractura de base
de craneo, marcada desviacion septal, coagulopatia (riesgo de
epistaxis), fistula nasal de LCR.

* Complicaciones: epistaxis, lesiones de pdélipos nasales.
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EJERCICIOS DEL CAPITULO

1. Paciente de 78 afios de sexo femenino quien ingresa a urgencias por
cuadro de 2 horas de evolucién de hemiplejia izquierda, somnolencia,
disartria y respiracion ruidosa e irregular. Al examen fisico se encuentran
los siguientes signos vitales: Presion arterial 160/80 mmHg, Frecuencia
cardiaca 70 x minuto, temperatura 36°, Saturacién arterial de oxigeno
de 88%, Frecuencia respiratoria de 20 por minuto.

a.Serequiere de estabilizacion de signos vitales, canalizacion de acceso
venoso, iniciar protocolo ECV- evento cerebrovascular (neuroimagen,
evaluacion por neurologia/ neuroradiologia).







CAPITULO 4

Preoxigenacion
y ventilacion

Conocer las técnicas de preoxigenacion y ventilacion.

1. Entender el concepto de preoxigenacion.

2. Comprender las estrategias para realizar una preoxigenacion
y ventilacién efectiva.
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La preoxigenacién y la ventilacion con presiéon positiva son estrategias
que al ser bien desarrollas permiten realizar una manipulacion adecuada
de la via aérea. La preoxigenacion es una medida de seguridad que in-
crementa la reserva de oxigeno en el paciente. La ventilacion facilita el
intercambio ventilatorio con elevada cantidad de oxigeno suplementario
mejorando condiciones de bradipnea, apnea e hipoxemia.

La preoxigenacion incrementa la fraccion y el contenido de oxigeno de
reserva a nivel del sistema respiratorio, proporcionando seguridad al
retardar y evitar el desarrollo de hipoxemia durante la manipulacion
de la via aérea.

Al cambiar la proporcién de gases contenidos en la via aérea especial-
mente a nivel de la capacidad funcional residual, obteniendo alrededor
de 90% de oxigeno y menos de 5% de nitrégeno.

Si no esta preoxigenado desarrollara hipoxemia muy tempranamente,
probablemente en alrededor de menos de 1 minuto y generalmente
este tiempo puede ser menor en pacientes con condiciones clinicas
que disminuyan la capacidad funcional residual (embarazo, poblacién
anciana, pediatrica, obesidad moérbida, obstruccion intestinal), aumenten
el consumo de oxigeno (pediatricos, criticos), pacientes con hipoven-
tilaciéon previa y/o durante preoxigenacién, enfermedad pulmonar y
obstruccion de la via aérea.

En los pacientes preoxigenados correctamente el desarrollo de
hipoxemia en estados de apnea puede variar entre 2 a 5 minutos y esta
variacién depende de las condiciones clinicas previamente mencionadas.
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A continuacién describimos dos estrategias facilmente reproducibles y
efectivas son: la técnica de la respiracion con volumenes corrientes y la
técnica de la respiracioén profunda.

Técnica de la respiraciéon con volimenes corrientes

Se le ubica una mascara facial con buen sello sobre la cara del pacien-
te el cual respira en ventilacién espontanea, se le suministra oxigeno
durante 3 a 5 minutos con Fi02 cercanas a 1 (100% de concentracién)
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 colocacion
de la mascara o cuando se realiza esta técnica de preoxigenacion con
sistemas diferentes a los circuitos circulares, tales como con el sistema
de ventilacién bolsa-mascara.

4.4.2 Técnica de la respiracion profunda:

El paciente realiza 4 a 8 inspiraciones maximas con la mascara 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
preoxigenaciéon con volimenes corrientes, no obstante es menos efectiva
en embarazo, obesidad mdrbida, ancianos.

El proceso de ventilacién del paciente se puede realizar con mascara
facial, masacara de no rehinalacion, o con dispositivos supragléticos o
infragléticos.

4.5.1 Ventilacion con Mascara Facial

La ventilacion con mascara facial puede ser realizada de manera asisti-
da o controlada, asistida quiere decir que debe ser sincronizada con la
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ventilacion del paciente para ayudar a completar un volumen o presién
ventilatoria. En la ventilacion el paciente no presenta un esfuerzo ins-
piratorio y la ventilacién es controlada totalmente tanto en volumen,
frecuencia y presion en la via aérea por la persona que realiza la venti-
lacion presion positiva.

4.6 ¢QUE TIPOS DE MASCARA FACIALES ESTAN
DISPONIBLES?

Existe variedad en la disponibilidad de mascaras faciales, varian 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 poblacién.

IMAGEN — 1

A. Mascara Facial redonda
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B. Mascara Facial triangular

El tamafio se escoge de acuerdo al tamafio del rostro, este debe
cubrir desde el dorso de la nariz hasta el menton, verificando que no se
realice presién sobre los ojos.

IMAGEN — 2
Tamano adecuado
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El sello se realiza con la presidén de la mascara sobre la cara del
paciente, y puede ser ayudado con un sistema neumatico o simplemente
aplicando los bordes de la mascara sobre la cara.

IMAGEN — 3
Sello neumatico, Sello de borde libre

Se prefieren las mascaras con alto grado de transparencia para
mantener la visualizacién de la via aérea y poder actuar rapidamente
sobre ella, por ejemplo al identificar secreciones o cuerpos extrafios.

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 condiciéon de estomago lleno con indicacion de induccion de secuen-
cia rapida, pues puede aumentar la posibilidad de distensidn gastricay
por consiguiente de regurgitacién-broncoaspiracion. No obstante, si el
paciente desarrolla desaturacion arterial de oxigeno durante el periodo
de apnea aun teniendo condicién de estdmago lleno, se debe ventilar al
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pacientey asi resolver este episodio de hipoxemia, para proceder luego
con seguridad a manipular la via aérea.

Existen varias técnicas, la mas facilmente reproducibles es a unay a dos
manos. Para escoger entre estas dos técnicas depende del nimero de
personas involucradas y la facilidad de la ventilacién

4.8.1Técnica de ventilacién a una mano

Generalmente se emplea la mano izquierda para realizar el sello sobre
laregion facial, el dedo indice y el pulgar rodean el orificio formando una
C, lapalmade la mano se extiende sobre el lado izquierdo de la mascara,
mientras que el resto de los dedos se ubican en forma de E sobre larama
6sea mandibulary desplazan hacia arriba la mandibula al mismo tiempo
que extienden ligeramente la cabeza. El dedo mefiique puede localizarse
en el dngulo de la mandibula para facilitar la subluxacién mandibular.

4.8.2 Técnica de Ventilacién a dos manos

Se prefiere cuando la ventilacién es dificil. Requiere de una persona
encargada del posicionamiento de la mascara facial y una segunda
persona encargada de la ventilacion presién positiva.

Existen 2 variantes para realizar esta técnica:

La primera consiste en colocar los dedos indice y pulgar de ambas
manos alrededor del orificio, el resto de los dedos se ubican a lado y lado
de la mascaray se apoyan sobre las ramas 6seas mandibulares, al tiempo
que desplazany causan extension cervical y levantamiento mandibular.

En la segunda técnica solamente los dos pulgares se ubican por en-
cima de la mascara y el resto de los dedos de ambas manos se ubican a
la lado y lado sobre las ramas mandibulares, al tiempo que desplazany
causan extension cervical y levantamiento mandibular.



IMAGEN — 4
Técnica de ventilacion a una mano

LB

IMAGEN — 5
A. Ventilacién a dos manos

PREOXIGENACION Y VENTILACION
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B. Ventilaciéon a dos manos

4.9

éCUANDO UN PACIENTE ESTA BIEN VENTILADO?

La efectividad de la ventilacién con mascara debe ser evaluada con
cuidadosa atencién y frecuentes valoraciones del volumen espirado,
excursion tordcica, presencia y calidad de los sonidos ventilatorios,
oximetria y capnografia.

La capnografia es el mejor indicador de ventilacion adecuada, asu-
miendo que el paciente tiene un adecuado gasto cardiaco. En ausencia
de gasto cardiaco (paro cardiaco) el CO2 no retorna a los pulmones y
un minimo de CO2 es medido en los gases exhalados, en este caso la
presencia de sonidos ventilatorios y excursion toracica son los mejores
indicadores de una adecuada ventilacién.

El sello de la mascara debe ser suficiente para permitir una presion
positiva de 20 cm H20 con minima fuga. La ventilacién presién positiva
debe ser limitada a 25 cm H20 para minimizar la insuflacion del estéma-
go, lo cualincrementa la posibilidad de regurgitacién y broncoaspiracion.
Si el paciente no puede ser ventilado con 25 cmH20 de presion positiva,
se debe evaluar la posibilidad de obstruccidn de la via aérea, distensibili-
dad pulmonar disminuida o incremento en la resistencia en la via aérea.
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Primero pedir ayuda, luego mejorar la posicion del paciente con exten-
sién cervical y levantamiento mandibular, sino mejora se puede emplear
una canula orofaringea o nasofaringea. Si continua con dificultades en la
ventilacion, se debe realizar una técnica de ventilacién a dos manos, si
aun asi persiste se puede intentar la colocacién de una mascara laringea.

Si la ventilacion sigue siendo inefectiva puede intentarse una estra-
tegia invasiva, como la intubacién orotraqueal o un abordaje quirtrgico
de la via aérea.

PREOXYGEN. Capitulo 13. Benumof airway management. 3ra Edicidn. Elsevier.

NON INTUBATION MANAGEMENT OF THE AIRWAY: AIRWAY MANUEVERS AND
MASK VENTILATION. Capitulo 14. Benumof airway management. 3ra
Edicion. Elsevier.
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Anaesth 2009; 56:449.

WEINGART SD, LEVITAN RM. Preoxygenation and prevention of desaturation
during emergency airway management. Ann Emerg Med 2012; 59:165.
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Physiologically Difficult Airway. Western Journal of Emergency Medicine.
2015;16(7):1109-1117.
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EJERCICIOS DEL CAPITULO

1. Paciente de 60 afios edad de sexo masculino que ingresa al servicio de
emergencias en estado de paro cardiorespiratorio, el cual fue presencia-
doy harecibido soporte vital basico desde hace 5 minutos, tiene antece-
dentes personales de obesidad mérbida y apnea obstructiva del suefio.

a. Realice una secuencia ordenada de eventos de como realizaria la
preoxigenacion y ventilacidn, posteriormente integre los conceptos
aprendidos hasta el momento a las recomendaciones emitidas por las
guias actuales de soporte vital avanzado y de manejo de la intubacién
endotraqueal en pacientes criticos.
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Mascara
laringea

Aprender los conceptos fundamentales del manejo de la via aérea con
mascara laringea.

1. Comprender las indicaciones para emplear este dispositivo.

2. Entender la composicién y funcionamiento de los diferentes tipos
de mascara laringea.

3. Aprender a realizar una correcta manipulacién del dispositivo.

4. Conocer las posibles complicaciones, disfuncién del dispositivo y
contraindicaciones de su uso.







5.2.1

MASCARA LARINGEA

Es un dispositivo que se ubica en la faringe y porcién laringofaringea de
la laringe, el cual no traspasa las cuerda vocales, es decir es un instru-
mento supraglético (se ubica por encima de las cuerdas vocales o rima
glotica). Se emplea para la ventilacion del paciente y es un elemento
de rescate en situaciones de via aérea dificil. Algunas modificaciones
permiten la succién gastrica, introduccién del fibrobroncoscopio o in-
tubacion endotraqueal.

Es uno de los dispositivos mas frecuentemente empleados en aneste-
sia general. Es importante destacar que debido a la sencillez de su mani-
pulacion, es empleado por personal personal de salud no anestesiélogo
en la atencion de pacientes criticos por fuera del quiréfano.

Alser un dispositivo supraglético se ubica con gran facilidad por encima
de las cuerdas vocales, permitiendo la ventilacién del paciente sin rea-
lizar un proceso de intubacion endotraqueal. Ademas, es recomendado
como elemento de rescate en los algoritmos de via aérea dificil, cuando
la ventilacién con mascara facial es dificil o para facilitar la intubacién
endotraqueal.

Mascara laringea clasica

Esta compuesta por una cazoleta inflable que posee un orificio en su
interior por donde ingresa el aire de la ventilacién y lo dirige hacia la
glotis. Al ser expandible se adapta a la laringe causando sello en esta
estructura, posee un manguito con valvula a través del cual se insufla el
dispositivo. La porcién proximal de la cazoleta se encuentra unida a un
tubo flexible que conduce el flujo ventilatorio. En la zona mas distal del
tubo se encuentra un conector estandar que se acopla a los sistemas de
ventilacidn-presidn positiva. Es importante destacar que es un dispositivo
reusable que requiere de limpieza y esterilizacion.
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IMAGEN — 1
Partes de la mascara laringea clasica

Conector de 1I5mm o——m————

Barra de apertura

°© Tubo de
Via Aérea

Manguera
de inflado
Balén o

Balén de inflado

Vélvula

> | VIDEO — 1 > | VIDEO — 2
—— Ubicacion de la cazoleta —— Manipulacién de la mascara

en la laringofaringe y glotis laringea clasica
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5.2.2 Mascara laringea Proseal

Es una modificacidn de la mascara laringea clasica. Incorpora un tubo de
drenaje paralelo al de ventilacion a través del cual se puede introducir
una sonda de succién esofago-gastrica. Incorpora cambios en el disefio
de la cazoleta que permiten un mejor sello de la via aérea permitiendo
incluso ventilar a 25 cmH20 de presién. Ademas, el tubo de silicona tiene
un recubrimiento metalico que protege ante eventuales mordidas o do-
bleces. La ubicacién de este dispositivo en el paciente, puede realizarse
digitalmente o a través de un introductor metdlico o calzador.

5.2.3 Mascara laringea Fastrach

Dispositivo que ademas de la ventilacion permite la intubacién. Es una
de las herramientas mas importantes en el abordaje de la via aérea
dificil, especialmente en pacientes con traumatismo cervical al permitir
la insercién del tubo endotraqueal con la cabeza en posicién neutra.

Conector de 15 mm

o Tubo de drenaje

o Protector

Tubo reforzado o de mordida

de ventilacion

Vélvula
de inflado

Cuff ventral
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“ VIDEO — 3

== Manipulacién de la mascara laringea Proseal

IMAGEN — 3
Partes de la mascara laringea Fastrach
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“ VIDEO — 4

== Manipulacion de la mascara laringea Fastrach

5.2.4 Mascara laringea Supreme

Es un dispositivo desechable con funciones similares a la mascara larin-
gea Proseal, es decir con la posibilidad de paso de sonda hacia el eséfago.

IMAGEN — 4
Partes de la mascara laringea Supreme

bloqueador de mordida

o tubo de drenaje
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“ VIDEO — 5

== Manipulacién de la mascara laringea Supreme

5.2.5 Mascara laringea Igel

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

IMAGEN — 5
Partes de la mascara laringea Igel

o Canal gastrico
Mejora y aumenta la seguridad del
paciente. Este canal permite la succién,
el paso de sondas nasogastricas y
facilita la ventilacion

° Pieza integrada de mordida
Reduce la posibilidad de oclusién
de la via aérea

o Estabilizador de la cavidad bucal
Facilita la inserciéon y elimina el riesgo
de rotacién

° Obstructor de la epiglotis
Reduce la posibilidad de repliegue de la
epiglotis y de obstruccién de la via aérea

° Almohadilla no-inflable
Facilita la insercion y reduce el trauma

o Extremo distal del canal gastrico
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Se emplea para ventilacién por tiempos de corta duracion, o en casos
de via aérea dificil como herramienta de rescate.

MAXIMO VOLUMEN

TAMANO SELECCION DEL PACIENTE
DE INFLADO (ML)

1 Neonatos e infantes hasta 5 kg 4
1% 5-10kg 7
2 10-20 kg 10
2% 20-30 kg 14
3 30-50 kg 20
4 50-70kg 30
5 70 -100 kg 40
6 Mas de 100 kg 50

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

5.31 Tamano y volumenes de inflado

5.3.2 Contraindicaciones

* No protege contra la broncoaspiracion.
¢ Ventilacion con altas presiones de via aérea (> 20-25 cmH20).
* Patologia faringea o esofagica.

5.3.3 Complicaciones

* Broncoaspiracion.

* Trauma de via aérea superior.

¢ Dafio dental.

* Introduccién de aire al estomago.



94

CAPITULO 5

Si presenta fuga en la ventilacién, ausencia de una onda de capnografia,
excursioén respiratoria y ruidos respiratorios.

Evaluar y corregir las causas de fallo: Malposicién, inflado deficiente,
tamafio del dispositivo inadecuado, nivel de inconsciencia insatisfactorio
y presencia de laringoespasmo.

La mascara laringea puede ser efectiva en situaciones en las cuales la
intubacion endotraqueal es dificil o imposible. Puede ser empleada en
situaciones de “No ventilacion- No intubacién”, servir como un puente
entre la ventilacién presion positiva con mascara facial y la intubacion,
ademas de facilitar el uso de dispositivos para intubacién, tal como el
fibrobroncoscopio.

No protege contra la broncoaspiraciéon 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 via aérea y la digestiva, sin embargo, en situaciones de condicion de
estémago lleno requiriendo de la insercion de un elemento de rescate,
el beneficio de su uso sobrepasa el riesgo de una broncoaspiracion.
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EJERCICIOS DEL CAPITULO

1.

Ingresa a emergencias un paciente de sexo masculino de 30 afios con
signos de intoxicacién alcohélica y por benzodiacepinas. Signos vitales:
Presion arterial 100/60, frecuencia cardiaca 90 por minuto, frecuencia
respiratoria 5 por minuto, saturacion arterial de oxigeno 72% con FiO2
0,9 (mascara de no reinhalacién con reservorio con flujo de oxigeno a 15
lt/min). Peso 60 kg, talla 1,6 metros. Pupilas puntiformes, inconsciente,
glasgow 3. Usted evalua la posibilidad de emplear flumacenil pero las-
timosamente no tiene disponibilidad de tal medicamento. Usted decide
realizar ventilacién presién positiva con mascara facial y dispositivo
bolsa-mascara, al verificar sus elementos de via aérea solamente dispone
de mdscaras laringeas mas no de elementos para realizar una intubacién.

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 maximo que no vuelva a tener mas
episodios de desaturacion arterial de oxigeno. En relacién con el caso
clinico, explique:

a. ;Cual seria su estrategia de manejo para corregir y evitar nuevos
episodios de hipoxemia? Explique su respuesta.







CAPIiTULO 6

Intubacién
endotraqueal

Adquirir los conocimientos necesarios que faciliten el manejo de la via
aérea en la poblacion neonatal y pediatrica.

1. Conocer la anatomia y fisiologia de la via aérea neonatal 'y
pediatrica.

2. Proveer informacion acerca de la evaluacion de la via aérea.

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

4. Aportar informacién acerca de las complicaciones relacionadas.
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La intubacién endotraqueal consiste en ingresar un tubo a través de las
cuerdas vocales y ubicarlo en la regidn subglética, elemento que per-
mite el control y monitoreo de la ventilacion, optimizar la oxigenacion
e individualizar la via aérea de la digestiva.

La intubacién endotraqueal es un desafio para los profesionales
de salud, debido a las dificultades de este procedimiento y a la escasa
ensefianza histérica de este tema a la comunidad en salud. Para realizar
adecuadamente esta intervencion se requiere no s6lo de comprender la
informacion del presente documento, sino que ademas se debe realizar
de manera complementaria sesiones de practica guiaday supervisada por
un docente experto, inicialmente en simuladores y luego en pacientes.

6.1 COMPOSICION Y PARTES DE UN TUBO ENDOTRAQUEAL
El tubo endotraqueal esta hecho de polivilpolivinilcloruro (pvc), el cual
es libre de latex, de contextura blanday relativamente estable a la elec-
tricidad y a la llama. Se compone de los siguientes elementos:

IMAGEN — 1A

Partes del tubo endotraqueal

f Punta f Conexidn

| Neumo | Balon de control

6 Canal & Cuerpo
Accesorio
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Balén neumotaponador: sistema de alta distensibilidad que alcanza

bajas presiones aun con altos volumenes de inflado, esto protege de
trauma por presion al tejido laringo-traqueal.

Piloto del balén: posee una valvula que facilita el inflado/desinflado
con aire del balén neumotaponador.

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