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INTRODUCCIÓN

La defi nición de ránula es una cavidad llena de moco en el 
piso de la boca que está en relación con la glándula sublingual, 
es mayor a 2 cm, parece un domo fl uctuante, se localiza en 
un lado del piso de la cavidad oral. Se le denomina plunging 
ranula cuando por la presión el moco diseca el espacio 
submandibular a través de una perforación del músculo mi-
lohioideo. Se desconoce su prevalencia, no obstante a nivel 

internacional se menciona que es de 0.2 casos por 1,000 
personas; con un 6% de los quistes orales. Se manifi esta en 
niños y adultos jóvenes(1).

Se presenta caso clínico de paciente masculino de 37 años, 
que acude al Servicio de Urgencias; manifestando que cuatro 
años antes inició con tumoración de aproximadamente 0.5 cm 
de diámetro, de aspecto rosado, sublingual, no dolorosa, sin 
asistir a servicio médico alguno; refi riendo aumento de volumen 
durante el transcurso del tiempo, con infecciones dentales, sin 
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RESUMEN

La ránula es un quiste de retención de la glándula sublingual, con agran-
damiento progresivo puede romperse y extenderse dentro de los tejidos 
blandos subyacentes como un pseudoquiste. Se clasifi ca en simple (espacio 
sublingual) y profunda (debajo de espacio subingual), típicamente se extien-
den posteriormente detrás del borde del músculo milohioideo a su entrada 
al espacio submandibular, el crecimiento progresivo involucra este espacio 
posterosuperiormente dentro del espacio parafaríngeo. Se presenta paciente 
a urgencia para drenaje de ránula gigante, que obstruía la vía aérea, por lo 
que se revisó la mejor opción para intubarlo; dentro de las alternativas está 
el uso del fi broscopio; sin embargo, también se conoce que en un paciente 
no colaborador, no es de primera elección, por lo que realizamos una revi-
sión de la literatura.
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SUMMARY

The ranula is a retention cyst of the sublingual gland, with progressive en-
largement; it can break and extend into the underlying soft tissues, such as 
a pseudocyst. It is classifi ed as simple (sublingual space) and deep (below 
sublingual space), typically extend behind the edge of the mylohyoid muscle 
at its entry to the submandibular space, progressive growth involves posterior-
above this space within the parapharyngeal space. We present a patient 
for urgent drainage of giant ranula, with a obstructed airway, searching the 
best option to intubate him, one of the alternative is the use of fi berscope; 
however, it is also known in a no cooperative patient , isn’t the fi rst choice, 
which is why we carry out a review of the literature.
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tratamiento por su odontólogo «por su tumor de la lengua». 
Antecedente de tabaquismo: 20 g/día desde hace 15 años, al-
coholismo de 15 años de evolución, cada 15 días llegando a la 
embriaguez. Padecimiento actual: el día anterior a su ingreso, 
presentó aumento súbito de volumen en piso de boca, además 
dolor, disartria, disfagia, disnea, tinitus, niega hipertermia, se-
creción amarillenta no fétida, se puncionó el piso de boca con 
jeringa obteniendo 7 cm3 de secreción amarillenta fétida y de 
región submentoniana 3 cm3. Al día siguiente, en el Servicio 
de Otorrinolaringología refi ere aumento de volumen en región 
submentoniana y piso de boca acompañado de odinofagia y 
disfagia a sólidos y líquidos, dolor severo, de tipo punzante 
y difi cultad respiratoria inicia de leve a medianos esfuerzos 
sin cianosis, «voz en papa caliente» de un día de evolución, 
limitación de la apertura bucal, con abombamiento de piso de 
la boca que desplaza lengua hacia arriba, no se observa el resto 
de estructuras, aumento de volumen en región submentoniana 
de aproximadamente 20 x 20 cm, y submandibular bilateral, 
doloroso a la palpación con bordes regulares, aumento de tem-
peratura local, sin presencia de secreción. Se solicitó tomografía 
axial computada (TAC) de región afectada, donde se observa 
disminución en la columna de aire de la vía aérea (Figuras 1 y 2).

A la exploración física se encontró con presión arterial 
(PA) 130/80, frecuencia cardíaca (FC) de 82 por minuto, 
frecuencia respiratoria (FR) de 16 por minuto, temperatura (T) 
de 36.8 °C. Cavidad oral con deformidad de hemimandíbula 
derecha por aumento de volumen, al abrir la cavidad oral sólo 
se visualiza masa tumoral, que desplaza la lengua hasta tocar 
el paladar; a la palpación, tumoración dura, dolorosa, con eri-
tema y aumento de temperatura local, fi ja a planos profundos, 
a la exploración bimanual ambas glándulas submaxilares se 
palpan normales, en el triángulo submental se observa tumor 
de consistencia blanda, bordes bien delimitados, aumento de 
temperatura local sin adenomegalias asociadas. Exámenes 
de laboratorio: biometría hemática con: Hb 15.5 g/dL, Hto; 
45.9%, plaquetas 223,000, leucocitos 13,24, linfocitos 18.5%, 
neutrófi los 9.44, monocitos 1,12. Pruebas de coagulación: TP 
10.8 segundos/93%, TPT 19 segundos. Química sanguínea: 
glucosa 67 mg/dL, urea 30 g/dL, creatinina 1.1 mg/dL, Na 
138 mmol/L, K 4.1 mmol/L, Cl 106 mmol/L.

Se solicitó de urgencia con el diagnóstico de absceso pro-
fundo de cuello más probable ránula, para realizar drenaje de 
absceso y traqueostomía. A su ingreso a sala de quirófano se 
encuentra con 86% de saturación de oxígeno, al colocarse en 
decúbito dorsal presenta ortopnea, llegando a 70% de oxime-
tría, por lo que se coloca en posición semifowler, PA: 110/70, 
FC 80 x’, FR 20 x’, peso de 100 kg, talla 1.75 cm, IMC = 
32.65 kg/m2. Vía aérea: Mallampatti, Bell House Dore, Patil 
Aldreti no es posible evaluarlas, apertura de la cavidad oral 
mayor a 3 cm, pero no se observa ninguna estructura, sólo 
la tumoración que eleva la lengua hacia el paladar (Figuras 
3 y 4). La clasifi cación del estado físico, según la Sociedad 

Americana de Anestesiólogos (ASA) de U-III, se comentó 
con cirujano sobre la realización de traqueostomía para el 
manejo de la vía aérea; por las características del paciente, 
en ese momento se decidió drenar la ránula con anestesia 
local y sedación (preparando el área para traqueostomía, de 
ser necesario) hasta reducir la tumoración para intentar la 
intubación bajo laringoscopía directa.

Figura 2. Corte sagital de la tomografía axial computada 
del paciente, el cual muestra (señalada con la fl echa) el 
crecimiento de la glándula sublingual, incluso por debajo 
del mentón.

Figura 1. Corte coronal de tomografía axial computada, donde 
se observa el tamaño de la ránula, con las fl echas izquierda 
y derecha (→ ←) se le delimita, ocupa la cavidad oral en 
su totalidad.
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Monitoreo con electrocardiograma continuo en DII, presión 
arterial no invasiva, saturación de oxígeno. Asistiendo al pa-
ciente con oxígeno al 100% a 6 latidos por minuto, mediante 
mascarilla facial, suministro de 1 mg de midazolam, 150 μg de 
fentanyl IV, aplicando anestesia local, manteniendo 93-94% de 
saturación, PA 110/70, FC de 85 latidos por minuto. Efectuando 
drenaje de glándula, obteniendo material caseoso abundante 
(sialolitos), al lograr disminuir al 50% del tamaño, se induce 
la anestesia con propofol 160 mg y succinilcolina 80 mg, ven-

tilación con mascarilla facial, laringoscopía directa con hoja 
curva número 4, Cormack-Lehane de I, intubación al primer 
intento con sonda tipo portex número 8.5, verifi cando la ven-
tilación pulmonar con auscultación y capnografía, insufl ación 
del globo con 5 cm3 de aire, fi jando la sonda, mantenimiento 
con sevofl uorano a 2.5 volúmenes % de concentración, fentanyl 
100 μg, 2 bolos y vecuronio 5 mg, ventilación mecánica con 
oxígeno al 100% a 3 litros por minuto. Estable hemodinámica-
mente, saturando al 99%, capnometría con cifras entre 32-34 
mmHg, procediendo el servicio quirúrgico a drenar totalmente 
la ránula y a la marsupialización de la misma. Emersión: con 
datos clínicos de relajación muscular residual, por lo que se 
realiza antagonismo con 1 mg de prostigmine, aspiración de 
secreciones, se extuba al paciente sin complicaciones, por no 
existir datos de alarma que comprometieran la vía aérea. Egresa 
con Aldrete de 8, a la Unidad de Cuidados Postanestésicos.

RÁNULA

Se denomina ránula (latín: rana), debido a que recuerda el 
vientre de una rana. Es la extravasación de un pseudoquiste 
de la glándula sublingual, la presentación clásica es de un 
domo azul, translúcido, edematoso en el piso de la boca(2).

Ránula es un término que se utiliza para denominar a los 
eventos de extravasación o retención que se presentan en el 
piso de la boca. La ránula sublingual es un tumor de glán-
dulas salivales accesorias, que aparece como pseudoquiste, 
resultante de la acumulación de saliva en el tejido conjun-
tivo, con motivo de la degeneración del tejido salival. Clí-
nicamente, se describe que se presenta en forma unilateral, 
ovoide, situada entre la lengua y el maxilar inferior, puede 
medir de 2 a 5 cm de diámetro, es transparente y violácea, 
de consistencia blanda; a la palpación muestra su contenido 
líquido sin gran presión; ocasionalmente es bilateral. No 
presenta sintomatología, pero cuando alcanza un tamaño 
considerable, puede interferir en el habla y la alimenta-
ción. Al romperse, deja salir líquido seromucoso, aunque 
de ocurrir se formaría nuevamente. El diagnóstico clínico 
resulta siempre evidente y no es necesario realizar técnicas 
de imágenes. Es más frecuente en la población pediátrica. 
Ciertas formas pueden atravesar el músculo milohioideo y 
llegar a ser palpables en la región suprahioidea(3,4).

Las ránulas se extienden típicamente por detrás del es-
pacio libre del músculo milohioideo para introducirse en el 
espacio submandibular. Ocasionalmente su crecimiento se 
extiende del espacio submandibular posterosuperior dentro 
del espacio parafaríngeo. Por sus características, las ránulas se 
deben diferenciar de otras lesiones quísticas, ocasionalmente 
pueden ser de grandes dimensiones (ránula gigante) por en-
grosamiento del espacio submandibular y parafaríngeo, que 
pueden difi cultar su diagnóstico diferencial de otras masas 
quísticas como el higroma(5).

Figura 4. Exploración de la cavidad oral del paciente, la aper-
tura interincisivos es mayor a 3 cm, no obstante el tamaño 
de la ránula (↓), sólo permite la visualización de la lengua, 
pegada al labio superior (↑), no fue posible evaluar las escalas 
de Mallampati, Patil Aldreti.

Figura 3. Paciente en posición semifowler (→ señala la an-
gulación del paciente con el equipo del quirófano), con la boca 
cerrada se observa el crecimiento de la ránula, se menciona 
«el doble mentón» (←), de gran tamaño.
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Constituye un tipo quístico raro, por lo general congénito, 
que se encuentra tapizado por un epitelio cúbico o cilíndri-
co, que parece tener su origen en restos embrionarios o en 
la parte más profunda de la glándula sublingual, por lo que 
el diagnóstico es muy difícil. Al examen histopatológico 
impresionan sus paredes por su delicada consistencia; en 
la superfi cie están unidas a la mucosa del suelo de la boca, 
de la cual es muy difícil separar; el examen microscópico 
demuestra que está formada por una fi na pared de tejido con-
juntivo fi broso comprimido, con algunos elementos de tejido 
de granulación; cuando se forma a expensas de un conducto 
dilatado, pueden observarse restos de éste en un tapizado 
epitelial. Se diferencia del angioma por ser más fi rme; los 
quistes dermoides tienen una consistencia pastosa y son más 
frecuentes en la línea media; los lipomas son más fi rmes, los 
quistes del conducto submaxilar, generalmente, provocan 
tumefacción de la glándula, se desarrollan más rápidamente 
que la ránula y provocan dolor y tumefacción. Está claro que 
el tratamiento para la ránula es quirúrgico y a pesar de que 
se han realizado diferentes técnicas, la exéresis de la ránula 
se hace muy difícil, teniendo en cuenta las delgadas paredes 
que tiene; no es justifi cable eliminar una mayor cantidad de 
tejido vecino, y la experiencia histórica indica que el mejor 
tratamiento es la marsupialización. El pronóstico es magnífi co 
y se descarta la posibilidad de ser una lesión preneoplásica(6-9).

La falta de habilidad para manejar exitosamente una vía 
aérea difícil, es responsable del 30% de las muertes atribuibles 
a la anestesia, es decir, que la incidencia es de uno por cada 65 
pacientes, el uso del broncoscopio ha contribuido en el manejo 
de estos casos, la confi rmación del paso del tubo dentro de 
la traquea bajo visión directa valida la correcta posición(10).

Las indicaciones para el uso de un fi broscopio son: la in-
tubación traqueal con paciente despierto, confi rmación de la 
correcta posición del tubo, diagnóstico de patologías de la vía 
aérea superior, difi cultad a la laringoscopia directa, confi rmar 
la posición adecuada de aditamentos supraglóticos; en este 
caso por presentar disminución importante de la columna de 
la vía aérea en la TAC, no se consideró como alternativa de 
abordaje de la vía aérea(11).

Peterson y colaboradores reportan que la vía aérea difícil 
se presenta en el período perioperatorio: dos terceras partes 
durante la inducción, dentro de las causas encontradas: la 
obesidad y acromegalia, cuando intentaron la intubación con 
paciente despierto, se obstruyó la vía aérea después de seda-
ción mínima o con instrumentación de la vía aérea en angina 
de Ludwig, abscesos retrofaríngeos, también observaron un 
espasmo bronquial severo(12).

Rosenblatt realizó un árbol de decisiones que contempla 
contestar cinco preguntas al evaluar al paciente: 1) ¿Es 
necesario el control de la vía aérea?, el anestesiólogo al 
inducir al paciente, produce apnea, que constituye un riesgo 
signifi cativo, por lo tanto se debe evaluar el procedimiento 

quirúrgico, se puede realizar con técnicas regionales, sin olvi-
dar que puede ser necesario efectuar sedación en el paciente, 
e inclusive convertir la técnica a anestesia general. 2) ¿Hay 
potencial de una laringoscopía difícil? Realizar una evalua-
ción cuidadosa: historia clínica, así como el examen físico, 
el registro de eventos previos es invaluable, ya que describe 
la técnica empleada, el tiempo requerido, aunque el hecho 
de que anteriormente no hubiese problemas, no nos asegura 
no tenerlos en este momento, ya que el paciente puede tener 
alteraciones que representan el cambio de ser una vía aérea 
de acceso normal a una difícil; responder a esta pregunta, se 
relaciona con la experiencia clínica del operador, así como 
de la habilidad que tenga para manejar esta situación. 3) ¿Se 
puede usar ventilación supralaríngea? Si falla la intubación 
traqueal no tiene consecuencias, si la ventilación se logra 
mediante otros métodos como los aditamentos supraglóticos 
(mascarilla laríngea, combitubo, etc.), si el paciente no se pue-
de intubar ni ventilar, emplear técnicas alternativas, invasivas 
como el fi broscopio o intubar despierto al paciente; siempre 
debe tener la seguridad de intubar o ventilar al paciente por 
algún método. 4) ¿Tiene estómago vacío? ¿Está en riesgo 
de aspiración? Los pacientes con retardo en el vaciamiento 
gástrico, con pobre control de refl ujo no se ventilarán con 
aditamentos supraglóticos, ya que puede haber distensión 
gástrica, si se considera un estómago lleno, es equivalente 
a «no puedo ventilar, no puedo intubar», considerar la in-
tubación despierto. 5) ¿Tolerará el paciente un período de 
apnea? Algunos pacientes no se pueden intubar inclusive 
con aditamentos supraglóticos, por lo tanto la probabilidad 
de desaturación será mayor, la preoxigenación mantiene la 
saturación de 5-9 minutos en el adulto y de 2 a 3 minutos en 
pediatría, factores como obesidad, embarazo, inadecuada 
preoxigenación y «enfermedad» son causa de desaturación 
temprana. De no tolerar un período apneico, considerar la 
intubación despierto(13).

La intubación con fi broscopio es el método más común-
mente utilizado en casos de difícil intubación, pero no se debe 
intentar en pacientes con la faringe llena de saliva o sangre 
cuando el espacio dentro de la cavidad oral es inadecuado, 
si el tiempo es crítico, con el paciente despierto, la poca 
colaboración, pobre entrenamiento; las contraindicaciones 
relativas incluyen edema de tejidos muy marcado, distorsión 
de la anatomía orofaríngea, tracción de tejidos blandos o una 
severa deformidad cervical por fl exión. Las complicaciones 
son: sangrado, traumatismo laringotraqueal, broncoespasmo 
y laringoespasmo, aspiración de sangre, saliva o contenido 
gástrico(14,15).

La intubación con un fi broscopio en quien se sospecha o 
conoce una vía aérea difícil es de gran efectividad, no obs-
tante, requiere de tiempo y preparación del paciente: incluye 
la administración de anticolinérgicos, sedación, aplicación de 
anestesia tópica y/o regional en la vía aérea (procedimiento 
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que necesita por lo menos de 15 a 20 minutos), en situaciones 
de urgencia el tiempo disponible es menor (5 o 6 minutos). 
El abordaje nasotraqueal es el acceso más fácil, sin embargo, 
tiene mayor incidencia de sangrado(15,16).

DISCUSIÓN

Ránula es el término utilizado para nombrar a los eventos de 
extravasación o retención mucosa de las glándulas mayores 
sublingual y submandibular; se presentan en el piso de la boca. 
Dicha alteración se presenta por traumatismo y/o obstrucción 
de alguno de los 20 conductos de la glándula sublingual o del 
conducto de Wharton de la submandibular. La obstrucción pue-
de ocurrir cuando se produce un sialolito, el cual está formado 
por la precipitación de sales de calcio de la saliva alrededor 
de la mucina que se acumula en cualquier punto del conducto 
salival. El traumatismo puede ser accidental o de forma qui-
rúrgica, seccionando el conducto salival, con la consecuente 
extravasación del contenido hacia los tejidos circundantes, 
induciendo reacción infl amatoria local. Se refi ere que son en 
forma de domo, azules, pero cuando son profundos son del 
mismo color de la mucosa adyacente, fl uctuantes o deprimi-
bles, como en este paciente; las dimensiones reportadas son 
de 3-6 cm de diámetro, ocupando el piso de la boca, elevando 
la lengua. El caso aquí reportado se presentó por obstrucción 
debido a que en el drenaje de la misma salieron abundantes 
sialolitos como se observa en la fi gura 5, de mayores dimensio-
nes a las reportadas, y profundo, no se reportaron cambios de 
coloración. La ránula plunging o ránula cervical, es rara, surge 

cuando la mucina diseca el músculo milohioideo y produce un 
crecimiento hacia abajo, a la zona del cuello. Se ha defi nido 
anteriormente la ránula clásicamente como un domo azul, 
traslúcido con edema en el piso de la boca, se han descrito en 
el cuello formas raras sin involucrar el piso de la cavidad oral, 
como Al-Sadhan, quien describe una paciente donde incluso 
se involucra el mediastino, utilizando la imagenología para 
realizar el diagnóstico, como en el caso aquí reportado donde 
se observó el compromiso importante de la vía aérea(2,17,18).

La intubación traqueal se realiza de rutina mediante larin-
goscopía directa, sellando la vía aérea; la intubación difícil 
es causa de complicaciones anestésicas, como la hipoxia 
severa, paro cardíaco y muerte, se estima que ocurre entre 
un 0.5 y 2%; un 0.1% es imposible de intubar, y reconoce 
la difi cultad que varía de acuerdo a las escalas utilizadas, así 
como la asociación que se realiza entre éstas, por lo que el 
predecirlas varía en relación con la experiencia del operador. 
La vía aérea se categoriza como difícil con la ventilación, 
intubación o ambas, o de acceso quirúrgico al emplear un 
algoritmo, al identifi car difi cultad, en algún paso se sugiere 
como alternativa la intubación «despierto», que en situaciones 
de urgencia generalmente son pacientes que presentan altera-
ciones de la conciencia, se emplea una sedación ligera, siendo 
sinónimo de usar el fi broscopio, el caso aquí presentado es 
de un paciente catalogado como vía aérea difícil, tanto por la 
ventilación como por la intubación, con alta probabilidad de 
realizarla mediante acceso quirúrgico(19-22).

Lavery menciona que quien está involucrado en el manejo 
de la vía aérea, debe tener experiencia en reconocer y/o mani-
pular una vía potencialmente difícil, habilidad para formular un 
plan y alternativas de manejo, con la fi nalidad de mantener la 
oxigenación, ventilación y seguridad del paciente, así como la 
experiencia para emplear aditamentos útiles en estos casos. Una 
de las decisiones más importantes es responder a la pregunta 
¿qué técnica de intubación debería ser utilizada?, ¿el paciente 
podría estar despierto o anestesiado para la intubación? Los 
avances tecnológicos y el entrenamiento están asociados con 
bajas tasas de complicaciones en el quirófano, situación que en 
el caso aquí presentado se realizó, primero se optó por el drenaje 
de la ránula, para intentar la intubación con laringoscopía direc-
ta, teniendo como opción la traqueostomía (Figura 6)(14,23-25).

La intubación con el paciente despierto se efectúa bajo 
sedación, utilizando fármacos como el midazolam, fentanyl 
y propofol, los cuales tienen el riesgo potencial de depresión 
respiratoria, ocasionalmente pobre colaboración del paciente; 
existen reportes donde utilizaron dexmedetomidina, en este 
paciente se eligió aplicar midazolam y fentanyl en dosis mí-
nimas, por presentar ortopnea, compromiso importante de la 
vía aérea, la dexmedetomidina no se consideró como opción 
por el tiempo que se necesita para su empleo (saturación por 
10 minutos), las dosis empleadas fueron sufi cientes para el 
drenaje de la ránula(26-28).

Figura 5. Drenaje de ránula, abundantes sialolitos (→), se 
aplicó sedación y asistencia con mascarilla facial (←), al 
reducir la ránula aproximadamente al 50% de su tamaño, se 
intubó al paciente, bajo laringoscopía directa.
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y no reservadas para el manejo de vía aérea difícil, en este 
caso en especial, se seleccionó la opción de drenar la ránula 
primero, para disminuir el tamaño de la misma, sin intentar la 
intubación despierto con fi broscopio, por las condiciones del 
paciente (ortopnea, obstrucción de cavidad oral y faríngea), el 
tiempo que se utiliza en preparar la técnica, la opción B fue 
preparar el área para el acceso quirúrgico de la misma(29-32).

Fox y su grupo, reportan que utilizar la posición en «silla 
de playa» para inducir a pacientes con probable intubación 
difícil, disminuye la presencia de ésta, en este caso el paciente 
presentó ortopnea, además de obesidad; por lo que se colocó 
al paciente en semifowler, posición semejante a la mencionada 
por los autores, conservando la permeabilidad de la vía aérea, 
oxigenación y saturación(33,34).

CONCLUSIÓN

Para asegurar la vía aérea de un paciente en quien se sos-
peche difi cultad, se recomienda realizarla con fi broscopio, 
despierto y respirando espontáneamente. El entrenamiento 
para efectuar una intubación con fi broscopio no se realiza 
en los hospitales que cuentan con médicos residentes, bien 
porque no existe el recurso o por falta de experto en el ma-
nejo del mismo. Donde existe el Servicio de Endoscopía es 
factible realizar una intubación difícil con dicho aditamento; 
no obstante, se deben tener en cuenta las características del 
paciente, para lograrla, sin tener contratiempos como hi-
poxemia, pobre colaboración del paciente, que resulten en un 
fracaso. Hay que tener en cuenta que se debe individualizar 
al paciente y utilizar el fi broscopio cuando las condiciones 
sean óptimas, para evitar fallos en su uso y efectos deletéreos 
en los pacientes. Recordemos que es una alternativa en el 
algoritmo del manejo de la vía aérea difícil. En este caso 
en particular, la comunicación entre el anestesiólogo y el 
cirujano fue fundamental, ya que se optó por la evacuación 
del contenido de la ránula, permitiendo la posterior intuba-
ción por laringoscopía directa, asegurando así la vía aérea, 
evitando el acceso quirúrgico, que es otra opción.

La intubación utilizando el fi broscopio, se acepta como el 
estándar para una intubación difícil anticipada, como requiere 
menos presión en la base de la lengua, estas técnicas son 
mejor toleradas por el paciente, utilizando anestésico local en 
la vía aérea. Recientemente se han desarrollado numerosos 
aditamentos con video-tecnología para intubar, no obstante no 
existe un instrumento perfecto para todas las circunstancias, 
algunos tienen poca resolución, otros no son tan portátiles, 
por lo tanto pueden ser desventajosos en situaciones de emer-
gencia; es recomendable que el operador sea experto en dos 
o tres diferentes herramientas y que esté familiarizado con 
otras, dado que no se puede ser experto en el uso de todos 
ellos. Se ha demostrado que el uso de simuladores en el en-
trenamiento del uso de fi broscopio en el acceso a la vía aérea 
difícil es de utilidad, no importa si éste es de baja resolución. 
Dichas herramientas deberían ser usadas en casos rutinarios 
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