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El manejo de la vía aérea, conceptualizado como el conjunto 
de maniobras y empleo de dispositivos que permiten una 
ventilación adecuada y segura en pacientes que por diversas 
condiciones clínicas lo requieren, llega a ser de los desafíos 
más importantes que enfrenta un médico en su práctica, 
considerando que el resultado fi nal dependerá de las caracte-
rísticas del paciente, la disponibilidad de equipos, así como 
de su destreza y habilidades, pudiendo determinar morbilidad 
y mortalidad(1).

Es importante considerar algunas defi niciones, mismas que 
están en función de factores del paciente, ambiente clínico y 
habilidades del operador:

Ventilación difícil: incapacidad de mantener saturación de 
oxígeno mayor a 90% o de revertir signos de ventilación inade-
cuada, con mascarilla a presión positiva y oxígeno al 100%.

Laringoscopía difícil: imposibilidad de visualizar cuerdas 
vocales con laringoscopía convencional.

Intubación endotraqueal difícil: inserción de tubo endo-
traqueal que requiere más de tres intentos o más de 10 minutos.

Vía aérea difícil: situación clínica en la cual un anestesió-
logo, entrenado convencionalmente, experimenta difi cultad 
en la ventilación con mascarilla facial, en la intubación en-
dotraqueal o ambas(1).

El manejo de la vía aérea es un tema que causa estrés en los 
médicos anestesiólogos, aun en expertos en vía aérea, debido 
a la incidencia de complicaciones, posibles secuelas y efectos 
legales en la vida profesional de los que intervinieron en la 
atención; por lo anterior, es vital una correcta valoración de 
la vía aérea y conocer las siguientes técnicas para el manejo.

Cada vez que se sospeche la posibilidad de una intubación 
difícil, este carro debe estar disponible. También se debe tomar 
en cuenta que la mayoría de estos instrumentos y dispositivos 
requiere de un entrenamiento especial para su utilización(2).

Existen también condiciones especiales del paciente que pueden 
tener repercusión sobre el manejo de la vía aérea, por ejemplo, la 
paciente obstétrica, el paciente con quemaduras y trauma.

El manejo de la vía aérea en la embarazada sigue siendo 
un tema álgido para los anestesiólogos en obstetricia, debido a 
la alta incidencia de complicaciones, probabilidad de lesiones 
con secuelas e incluso muerte.

Se ha documentado la vía aérea de la paciente obstétrica 
como difícil, ya que existe un alto porcentaje de intubaciones 
fallidas, oscilando cerca de 2.6 por cada 1,000 anestesias 
generales en procedimientos obstétricos y una mortalidad 
considerada alta en comparación con la población general, 
de hasta uno por cada 90 pacientes(3).

Dentro de los factores condicionantes se incluyen los 
cambios fi siológicos del embarazo, como es el edema y au-
mento de vasculatura de la orofaringe, factores anatómicos, 
como el aumento de peso con la modifi cación progresiva en 
la valoración de Mallampati(4).

En el caso de la paciente con traumatismo, las lesiones 
provocadas por laceración, obstrucción, hemorragia y/o 
aspiración son poco frecuentes, pudiendo constituir un reto 
para el anestesiólogo debido a la inexperiencia.

A pesar de que las guías actuales hablan del manejo de la 
vía aérea difícil (VAD) no anticipada, no abordan convencio-
nalmente el manejo de la «VAD anticipada», que ocurre en 
estos casos. Un manejo no satisfactorio de la vía aérea trau-
matizada puede resultar catastrófi co, empeorando la situación 
del paciente, por ejemplo, con una falsa vía.

El traumatismo maxilofacial es el mecanismo más fre-
cuente de lesión de la vía aérea que puede complicarse con 
trismus, que normalmente se resuelve con la inducción anes-
tésica; llega a existir un mayor problema con la presencia de 
hemorragia, hipoxia y condicionantes de bronco-aspiración.

En el caso de las quemaduras, pueden ser causadas por 
diversos agentes: vapor, calor directo, agentes corrosivos o 
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eléctricos. Todos ellos pueden provocar una grave infl ama-
ción de la cara, lengua, epiglotis y glotis, dando lugar a una 
obstrucción de la VA(5).

Las lesiones térmicas suelen afectar estructuras por encima 
de las cuerdas vocales, a no ser que se haya inhalado vapor. La 
inhalación de humo afecta, a su vez, a los pulmones, debiendo 
descartar intoxicación por monóxido de carbono.

Las quemaduras sobre la cara y cuello asocian obstrucción 
de la vía aérea, por lo que la intubación en estos pacientes 
debe ser precoz; la aparición de complicaciones causadas por 
edema incrementa de un 11.2 a un 16.9% si ésta se retrasa(5).

Los predictores de vía aérea difícil (VAD) de la Sociedad 
Americana de Anestesiología (ASA) con frecuencia sub-
estiman el diagnóstico de VAD en pacientes con obesidad 
mórbida. Los obesos se diferencian no sólo en la vía aérea 
externa, sino también en la anatomía de la orofaringe y laringe.

Por lo tanto, la VAD no prevista es tres veces más fre-
cuente que en otros pacientes. Estos pacientes sufren un 37% 
de complicaciones en la vía aérea durante la inducción y la 
obesidad está relacionada con un 40% de complicaciones de 
vía aérea durante la anestesia general.

La incidencia de VAD en obesos es del 15.8%, comparado 
con el 5.8% de la población sin esta condición; aunque se 
acepta que un IMC > 30 kg/m2 y el SAOS son predictores de 
fracaso en la ventilación, no está demostrada su asociación 
con difi cultad para la intubación(6).

La distribución androide (central) de la grasa, tiene una aso-
ciación más fuerte con VAD que el IMC. Considerándose que la 
probabilidad de intubación difícil de pacientes con un perímetro 
cervical mayor de 40 cm es del 5% y aumenta al 35% si el pe-
rímetro es mayor de 60 cm, y los predictores que relacionan la 
difi cultad de ventilación con mascarilla facial con la obesidad son 
IMC > 30 kg/m2, SAOS y circunferencia del cuello > 40 cm(6).

Ventilación con mascarilla facial

Dentro de los predictores de difi cultad de ventilación con 
mascarilla facial podemos mencionar:

• Índice de masa corporal (IMC o índice de Quetelet) igual 
o mayor a 30 kg/m2

• Presencia de barba
• Mallampati clase III o IV
• Edad de 57 años o más
• Historia de ronquido
• Protrusión mandibular limitada

Esta técnica se utiliza en pacientes despiertos o inconscien-
tes que son incapaces por sí mismos de mantener una adecuada 
oxigenación. Si no se consigue la ventilación, se sugiere el uso 
de una cánula orofaríngea para permeabilizar la vía aérea. Si 
el paciente ventila de manera espontánea, se debe apoyar con 

volúmenes no mayores a los 500 mL y presiones de vía aérea 
no mayores a las de esfínter esofágico inferior (25 cm H2O) 
evitando con esto la entrada de aire en estómago.

Intubación endotraqueal

Esta técnica sigue siendo considerada el «estándar de oro» 
para asegurar la vía aérea permeable. Los avances han permiti-
do que la intubación orotraqueal sea uno de los procedimientos 
de uso habitual.

Mascarilla laríngea

La mascarilla laríngea surgió de la investigación para lograr 
un dispositivo más confortable y menos invasivo que el tubo 
endotraqueal en el mantenimiento de la vía aérea(7).

TÉCNICAS AVANZADAS PARA 
EL MANEJO DE LA VÍA AÉREA

Se refi eren a aquellas técnicas que son de manejo del anes-
tesiólogo. Son más complejas en cuanto a su aplicación, 
requieren de elementos y dispositivos que no se encuentran 
generalmente fuera del quirófano.

Fastrach o mascarilla laríngea de intubación

Es un tipo especial de mascarilla laríngea diseñada con el fi n de 
lograr la intubación a través de ella. Conserva las características 
generales de la mascarilla laríngea clásica, pero tiene un tubo rígi-
do, a través del cual se puede insertar un tubo de silicona anillado 
y con un globo que permite asegurar la vía aérea del paciente.

Videolaringoscopios

Durante la última década se han desarrollado laringoscopios 
que llevan en el extremo distal de la hoja una cámara de video 
de alta resolución, con el fi n de visualizar la glotis e introducir 
un tubo endotraqueal sin la necesidad de visión directa de la 
glotis, sino a través de una pantalla que puede estar en el mango 
del dispositivo o al lado del paciente. Existen diferentes marcas 
y modelos(8).

Fibroscopio Bonfi ls

El fi broscopio Bonfi ls es un broncoscopio rígido que fue con-
cebido para la intubación orotraqueal. Consiste en un estilete 
rígido con una inclinación de 40o en su extremo distal. El tubo 
endotraqueal se monta en el estilete, quedando éste por dentro 
del tubo. En la punta del bronscoscopio existe un sistema 
de iluminación y una cámara de video de alta resolución. 
Ha demostrado sus ventajas en pacientes con apertura bucal 
limitada y pacientes que requieran inmovilización cervical.



www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

Rojas-Peñaloza J y col. Panorama actual de la vía aérea difícil

S202 Revista Mexicana de Anestesiología

Fibrobroncoscopio fl exible

Este dispositivo lleva varios años utilizándose para el manejo 
de la vía aérea difícil, especialmente en aquellos pacientes con 
antecedentes de difi cultad de intubación. En la actualidad es el 
método de elección para intubar pacientes en los que se realizará 
una intubación vigil (es decir, con ventilación espontánea y re-
fl ejos de la vía aérea presentes). Entre sus ventajas destaca que, 
al ser fl exible, se puede intubar sin mover la cabeza o cuello del 
paciente, por su tamaño permite intubar pacientes con limitación 
en la apertura bucal y realizar intubaciones por vía nasal(8,9).

Cricotirotomía

La cricotirotomía consiste en la realización de un orifi cio en la vía 
aérea a nivel de la membrana cricotiroidea con el fi n de lograr acce-
der a la vía aérea y lograr la ventilación de emergencia del paciente. 
Este procedimiento está indicado en todas aquellas situaciones que 
requieran control de la vía aérea, en que no se pueda ventilar a un 
paciente con mascarilla, no se pueda intubar y no se pueda obtener 
la oxigenación adecuada del paciente por otro medio(10,11).

Ventilación jet translaríngea

La ventilación translaríngea es un procedimiento menos inva-
sivo que la cricotirotomía, con menor tasa de complicaciones, 
pero tiene el defecto que es sólo de salvamento, ya que no 
nos establece una vía aérea duradera y segura, por lo tanto, 
siempre es seguida de otro procedimiento, bien sea intubación 
retrógrada, cricotirotomía, traqueostomía o cualquier otro 
método que nos permita acceder a una vía aérea segura(11).

Intubación retrógrada

Se defi ne como la inserción de un tubo en la tráquea, asistida por 
una guía que se introduce en la vía aérea desde el exterior a nivel 

del área pericricoidea, en dirección cefálica hacia la cavidad oral 
o nasal, con el fi n de dirigir la entrada del tubo endotraqueal a la 
vía aérea y asegurar de este modo la ventilación del paciente(12).

ALGORITMOS Y CARRO DE 
INTUBACIÓN DIFÍCIL

Las difi cultades de intubación pueden ocurrir aun en casos 
considerados fáciles en la valoración (vía aérea difícil no 
reconocida). Por ello, es recomendable disponer de algún al-
goritmo conocido y sencillo y de un carro de intubación difícil. 
Desde el primer algoritmo propuesto por la ASA en 1993, 
han aparecido otros en diferentes países y épocas, tratando de 
incorporar los nuevos dispositivos para manejo de la vía aérea; 
es recomendable en todo caso disponer de uno propio. En lo 
que se refi ere al carro de intubación, éste deberá contener los 
elementos disponibles de acuerdo a las posibilidades de cada 
lugar. En general, debe contar al menos con:

1. Laringoscopio rígido con hojas de diferentes tipos y 
tamaños

2. Tubos endotraqueales de diferentes tamaños
3. Guías para tubo endotraqueal: estiletes semirrígidos, 

intercambiador de tubo para ventilación, estilete lumi-
noso, pinzas

4. Cánulas faríngeas y nasofaríngeas
5. Mascarillas laríngeas de diferentes tamaños y tipos: 

clásica, de intubación, proseal, supreme
6. Fibrobroncoscopio
7. Equipo de intubación retrógrada
8. Dispositivo de ventilación no invasivo de emergencia: 

combitubo, jet ventilator transtraqueal
9. Equipo para vía aérea invasiva de emergencia: cricotiro-

tomía
10. Detector de CO2 exhalado(1)
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