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MANEJO DE LA VIAAEREA DIFICULTOSA
PLAN DE LA SOCIEDAD AMBRICANA
DE ANESTESTOLOGIA (ASA) -

INTRODUCCION

Ha sido para nosotros una preocupación perma-

nente lo relacionado con el manejo de la vía aérea, El

anestesista debe ser un especialista en el manejo de la vía

aérea, de modo tal. que se le exige conocimiento y

destreza que avalen dicha especiahzación. Por ciefo que

nuestro interés en relación a este problema es compartido

por muchos. Basta observar el contenido de las revistas

de Anestesiología, con un porcentaje significativo de

publicaciones sobre el tema.

En 1990, el Comité de Responsabilidades

Profesionales de la Sociedad Americana de

Anestesiología (ASA), informó que el 34 7o de las

demandas judiciales fueron ocasionadas por manejo

inadecuado de la vía aérea. (1).

Tres mecanismos explicaían el 70 7o de Ias

demandas.
. Ventilación inadecuada 38 7o

. Intubación esofágica 18 7o

. Dificultad para la intubación ftaqueal l7 Vo

Benumof afirma que eI30 7o de las muertes

atribuidas a la anestesia se deben a dificultad en el mane-

jo de la víaaérea. (2)

En 1993, Muray analtzó las demandas en

anestesia pediátrica. Pudo comprobar que las cauas respi-

ratorias, la mayoría relacionadas a inadecuada venti-

lación, se produce con mayor frecuencia en niños que en

la población adulta .

DEFINICIONES

Vía Aérea Dificultosa. Es definida como la

situación clínica en la que un anestesiólogo tiene dificul-

tad con la ventilación con máscara, dificultad con la

intubación traqueal o ambas,

Dificultad en la Ventilación con Máscara.

Cuando no es posible para un anestesista mantener Sp 02
> 90 Va, utilizando 100 Va de O2 y presión positiva con
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máscara en un paciente cuya SpO2 fue mayor de 90 7o

antes de la ventilación anestésica.

Dificultad a la Intubación T[aqueal. Si la co-

necta inserción del tubo traqueal con laringoscopio con-

vencional requiere más de tres intentos o más de 10 mi-

nutos,

CONTENIDO DELMALETIN
PARA Et MAMJO DE LA VIA
AEREA DIFICULTOSA

Un malefn que contenga equipo especializado

para el manejo de la vía aérea dihcultosa, debe estar

disponible, según la ASA. Los elementos descritos, son

sugerencias, El mismo debe contener los elementos de

acuerdo a las preferencias, habilidades del profesional y

drsponibilidades. (3)

1. Laringoscopios de tamaño y diseño diferentes

al utilizado corrientemente.

2, Tubos traqueales de tamaños diferentes.

3. Guía para tubos endotraqueales. Ejemplos:

Estiletes seminígidos - Estiletes luminosos -

Pinzas para manipular la porción distal

del tubo traqueal.

4. Broncofibroscopio.

5. Equipo para intubación retrógrada.

6. Jet para ventilación transtraqueal - Máscara

laringea - Combitube,

7. Equipo para manejo quirurgico de

emergencia (Cricotiroidotomía).

8, Detector de CO2 espirado.

9. Pera de Wee.

ESTRATEGIA PARA LA
INTTIBACION Dtr'ICI
PLAN DE TAASA

Este consiste en una serie de recomendaciones

con el objeto de facilitar al anestesista la toma de decisión

y promover mejores resultados. Estas recomendaciones

pueden ser adoptadas, modificadas o rechazadas, de
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acuerdo al criterio clnico de cada servicio. Deben ser

sometidas a revisión periódica, teniendo en cuenta el pro-

greso médico y tecnológico. (2-3)

El plan de la ASA, que se observa a contin-

uación, incluye una ligera modificación, de acuerdo a los

criterios y experiencia que actualmente tiene el servicio

de anestesia del Hospital Privado.

RECOMENDACIONES DE LA
VIAAEREA DMICULTOSA.

PLAN DE LAASA

1. Si sospecha dificultad, asegure lavíaaérea

con el paciente despierto.

2.Tengaun plan de acción. Piense por

adelantado, anticípese a los acontecimientos

3. Si tiene difrcultad,despierte al paciente.

4.Hagalo que Ud, conoce mejor.

5. Decida de acuerdo a sus prioridades.

CORRECTA PREPARACION

I
ELECCION INT.
DESPIERTO CON ANEST. LOCAL

I
I

t 1 ) lNT. C/BRONCOF|BROSCOP|A.
2) rNT. NASOTRAQUEAL A CTEGAS
3) rNT. C/BUJ|A ELASTTCA
4) rNT. NASOFARTNGEA
5) MASCARA LARTNGEA
6) rNT. RETROGRADA
OTROS: ANEST. LOCAL INFILTRATIVA
ANEST. REGIONAL.

OPC ONES

f-l
FRACASO EXI

I
I
I

t
TRAQEOSTOMIA
o
CRICOTIROIDOSTOMIA

CONFIRMAR
VENTILACION
CO2 -Sa 02

CUANDO ES EXTUBACION
OBRE JET ESTILETE

NECESARIO
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I
CORRECTA

PREPARACION

I
ANESTESIA
GENEBAL

I
INTUBACION

FRACASO

I

I
PEDIR AYUDA

I
VENT. MASCARA

ADECUADA?
VENTILACION
TT JET

I
SI

I
ELECCION DE
INTUBACION

FRACASO EXITO

1) BUJrA ELASTTCA

2) NASOT. A CTEGAS

3) MASCARA LARTNGEA

4)COMBTTUBE

5) rNT. NASOFARTNGEO

6) lNT. RETROGRADA

7) SET TRANSTRAQUEAL

I
V

MULTIPLES
INTENTOS. F

DESPERTAR
T

CRICOTIROIDOSTOMIA
EMERGENCIA

I corur,*"o,
l+ VENTILACION CUANDO ES

ELECCION DE
INTUBACION

EXTUBACION
SOBRE JET ESTILETE

C02- Sa 02 NECESARIO

FRAoASo 
-l

A FXPERIENCLl MEDIC-A



Uno de los propósitos de este simposio ha sido

dar respuesta a los siguientes intenogantes.

1) ¿Cuáles son los métodos que permiten hacer

una valoración preoperatori a de la vía aérca?

Simplificando, podemos decir que la distancia tiromento-

niana con Ia cabeza extendida, con seis o mas centíme-

tros y Mallampati modihcadoo grado I y II, indican en

términos generales que el paciente no tiene riesgo de

intubación dificultosa.

2) ¿Cuáles son las técnicas que permiten

resolver una vía aérea difícil?

Las técnicas que empleamos en nuestro servicio depen-

den de:

a) Si es vía aérea dificultosa previamente

reconocida a la inducción, empleamos la técnica de

intubación despierto con anestesia local; en forma casi

excluyente utilizamos el broncohbroscopio. Otras técni-

cas que podemos emplear son la intubación nasal a cie-

gas, bujía elástica o intercambiador de tubo traqueal y la

máscara laríngea.

b) En caso de una vía aérea dificultosa no

reconocida previo a la inducción, nuestra primera elec-

ción es colocar un intercabiador de tubo traqueal y a

modo de mandril luego introducir el tubo traqueal. Otra

posibilidad es utilizar la máscara laríngea o bien, la

intubación nasotraqueal a ciegas, combitube y la

intubaciónn nasofaríngea.

3. ¿El plan de la Sociedad Americana de

Anestesia puede orientamos y ordenamos en busca de

soluciones?

Sin dudas, Nosotros nos basamos en dicho plan tal como

se desprende de la respuesta anterior.

4. ¿Cuáles son las técnicas que permiten asegu-

rar que el tubo traqueal se halla ubicado conectamente?.

La capnografía es el standard de oro; la pera de Wee es

también eficaz, con ventajas tales como su costo prácti-

camente despreciable y la posibilidad de utilizarlo donde

quiera que el médico se traslade, aún fuera del hospital.

5. ¿Cómo entrenarse en el manejo de la vía

aérea dificultosa?

Debido a la baja incidencia de grados III y IV de

intubación, entendemos que es necesario reproducirlos.

La simulación puede lograrse disminuyendo Ia

tracción cefálica del laringoscopio, hasta un punto tal que

la glotis desaparezca de la visual. Así, la intubación se

transforma en grado III. Utilizando el intercambiador de

tubo traqueal o bujía elástica, a modo de mandril, la

intubación grado III simulada, puede efectuarse con rela-

tiva facilidad. Si la intubación resultase muy dificultosa o

imposible, sólo se requiere ubicar conectamente el

laringoscopio y la intubación se hará fácilmente. Esta

simulación debe efectuarla quien tenga experiencia sufi-

ciente en intubación traqueal (Residente de segundo año

como mínimo) y debeía efectuarse periódicamente en

pacientes ASA I - IL Es necesario también emplear ruti-

nariamente la máscara laríngea y el combitube, a fin de

lograr experiencia.

Si se cuenta con un broncofibroscopio, es posible la

intubación traqueal bajo anestesia general, Siendo esta

técnica la más difícil, las otras variables (nasotraqueáI,

por ej,), resultarán probablemente más fáciles.
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