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El manejo 6ptimo de la via aérea y ventilacion de pacien-
tes criticos sigue siendo un pilar basico en la supervivencia,
evolucion y pronostico; la intubacion orotraqueal (I0T) es el
gold standard en estas situaciones. Conocer la posicion, las
maniobras y el material “facilitador” de la IOT, asi como re-
alizar una oxigenacion-ventilacion previa y una sedorrelaja-
cion adecuadas, aumentara de forma significativa las posibi-
lidades de éxito.

Hay ocasiones en las que, aun siendo ortodoxos en la rea-
lizacion de la técnica, no conseguimos el fin deseado (no in-
tubacion, no ventilacion), definiéndose tal situacion como
via aérea dificil (VAD). Los médicos y enfermeros de Aten-
cion Primaria deben estar preparados ante tal eventualidad y
disponer del material y la formacion necesarios para hacer
frente a este momento critico en el manejo de pacientes gra-
ves.

Basandonos en las directrices y guia clinicas de las princi-
pales sociedades cientificas en el manejo de la via aérea
(Grupo Espanol para el Manejo de la Via Aérea [GEMVA],
Sociedad Americana de Anestesiologia [ASA] y el Colegio
Americano de Cirujanos), presentamos una revision de las
alternativas recomendadas, centrandonos en una somera
descripcion del material y una mas amplia exposicion de la
técnica.

Palabras clave: via aérea dificil, VAD, alternativas a intubacion
orotraqueal.

Optimum management of the airway and ventilation in
critical patients continues to be a basic cornerstone in survi-
val, evolution and prognosis. orotracheal intubation (OTI) is
the “gold standard” in these situations. Knowing the posi-
tion, maneuvers and material that “facilitate” the OTI and
how to perform previous adequate oxygen-ventilation and
sedoanalgesia will significantly increase the possibilities of
success.

There are times when, although being orthodox in the
technique performance, we do not achieve the desired pur-
pose (no intubation, no ventilation), defining such a situa-
tion as difficult airway (DAW). Primary Health Care physi-
cians and nurses should be prepared for this and have the
necessary material and training to face this critical moment
in the management of severe patients.

Taking the clinical guidelines of the principal scientific so-
cieties into account in the management of the airway (Spa-
nish Group for the Management of the Airway [GEMVA],
American Society of Anesthesiology [ASA], and the Ameri-
can College of Surgeons), we present a review of the alter-
natives recommended, focusing on a brief description of the
material and a more extensive presentation of the technique.

Key words: difficult airway, DAW, alternative to orotracheal in-
tubation.

INTRODUCCION

La ventilacion, y por tanto la permeabilizacion y el aisla-
miento de la via aérea (VA) en el paciente portador de una
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emergencia vital, es uno de los retos a los que cotidiana-
mente se deben enfrentar los médicos y enfermeros dedi-
cados a las urgencias y emergencias tanto prehospitalarias
como hospitalarias.

Este apoyo a la ventilacion se ha venido realizando me-
diante dos procedimientos principalmente, uno no invasi-
vo como es la ventilacién con presién positiva mediante
mascarilla facial y baléon de resucitacion autohinchable, y
otro invasivo como es la intubacion naso u orotraqueal
(I0T) mediante laringoscopia directa.
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Se han desarrollado multitud de programas formativos
y cursos en los que se han formado tanto en teorfa como
en practica a los profesionales mas relacionados con los
pacientes candidatos de estas técnicas (Urgencias de Aten-
cion Primaria de Salud [APS], sistemas de Emergencia,
Servicios de Urgencias Hospitalarios, etc.). Pero tras una
adecuada formacion tedrico-practica, es la actividad diaria
y la realizacion frecuente de estas técnicas lo que permite
mantener y alcanzar un alto grado de experiencia y des-
treza en las mismas.

Igualmente, existen situaciones en las que estas técnicas
no son facilmente aplicables, debido al contexto donde las
debemos realizar, asi como a las alteraciones anatémicas y
patologicas que presenta el paciente, encontrandonos con
relativa frecuencia ante pacientes en los que la 10T es
complicada o imposible, debiendo ser mantenidos ventila-
toriamente mediante ventilacion con balén resucitador. La
situacion se complica aun mas cuando, ante la imposibili-
dad de aislar la VA mediante 10T, somos incapaces de
mantener una saturacion de oxigeno (SatOz) > 90% me-
diante la ventilacion con balon resucitador + bolsa reser-
vorio conectada a oxigeno al 100% (15 litros de flujo). Es-
ta situacion de no intubacion y no ventilacion con balén
resucitador es lo que define una VA dificil (VAD).

Se han elaborado una serie de recomendaciones en ba-
se a las cuales podemos predecir y sospechar una VAD,
siempre que dispongamos de tiempo para realizarlas. En la
medicina de urgencias y emergencias habitualmente no
disponemos de este tiempo, siendo durante el procedi-
miento de IOT y/o ventilacién con balén resucitador cuan-
do detectamos dicha dificultad, debiendo estar preparados
mediante un conocimiento y formacion previa adecuados
en el manejo de técnicas y materiales alternativos a la IOT.

DEFINICIONES

Como hemos indicado anteriormente, la ventilacion con
balon resucitador y la IOT son los pilares fundamentales en
el manejo de la VA de pacientes con fallo para mantener
una adecuada permeabilidad de la misma y una 6ptima
ventilacion. Dependiendo de la dificultad que encontre-
mos en la aplicacion de estas técnicas podemos hablar de:

— Ventilacion con mascarilla facial dificil: incapacidad
de mantener una SatO, superior al 90% aplicando oxige-
no al 100% un reanimador solo.

— Laringoscopia dificil: cuando no es posible visualizar
ninguna porcion de las cuerdas vocales mediante laringos-
copia directa. Gracias a la aplicacion de diferentes manio-
bras se puede mejorar esta visualizacién o bien intentar
10T a ciegas.

— Intubacion traqueal dificil: necesidad de mas de tres
intentos para realizar intubacién traqueal ante una larin-
goscopia no dificil.

— VAD: es aquella situacion clinica en la que nos en-
contramos ante una ventilacion con mascarilla facial dificil
mas una intubacion traqueal dificil, es decir, en la que per-
sonal experimentado en manejo de la VA tiene dificultad
para mantener una SatO, del 90% ventilando con ambu

conectado a oxigeno al 100% y dificultad para la IOT tras
tres intentos consecutivos.

Aunque no es el objetivo del presente articulo, quere-
mos realizar unos breves comentarios sobre las medidas y
técnicas que se han venido desarrollando con la finalidad
de poder hacer frente a las situaciones antes definidas. En
multitud de ocasiones la asistencia de un colaborador en
el desarrollo de la técnica, o aplicando maniobras coadyu-
vantes, va a permitir la ventilacion del paciente, superan-
do con ello la tan temida situacion de VAD. En otros casos
es el uso de guias flexibles y un adecuado alineamiento de
los ejes oro-faringo-laringeos lo que va a permitir hacer
frente a cada una de estas eventualidades.

BREVES APUNTES QUE PERMITEN MEJORAR
LAS SITUACIONES DEFINIDAS EN EL PUNTO
ANTERIOR

Ventilacion dificil con mascarilla facial

Debemos asegurarnos de que se esta realizando una ade-
cuada apertura de la VA, la cual se facilitara con el empleo
de canulas orofaringeas. Del mismo modo, la peticion de
ayuda y la ventilacion con 2 reanimadores (uno fijarfa con
ambas manos la mascarilla a la cara del paciente, mientras
que el otro comprime el balon autohinchable) mejoran los
resultados de la ventilacion, obteniéndose un mejor sella-
do de la mascarilla a la cara del paciente, con lo que evita-
mos fugas. Maniobras de compresion de cartilagos larin-
geos como las expuestas mas adelante pueden ayudar en
parte dicha ventilacion, dificultando el paso de aire a via
digestiva y, por ende, facilitindolo hacia la VA.

Laringoscopia dificil

Clasificaciones como la de Mallampati y la de Cormack y
Lehane nos predicen y clasifican, respectivamente, la difi-
cultad de la vision glotica mediante laringoscopia. Ante es-
ta situacién debemos recolocar, en la medida de lo posible,
la posicion del paciente, teniendo en cuenta que cuando
realicemos diferentes intentos de laringoscopia en cada
uno de ellos debemos haber modificado algo.

La realizacion de técnicas como la de Sellick (fig. 1) o
la de BURP (back, up, right, pressure), ambas basadas en la
compresion externa de cartilagos laringeos, van a producir
un desplazamiento dorsal de la glotis, permitiendo una
mejor visualizacion de la misma.

Otra técnica de gran utilidad es colocar una manta do-
blada o almohada bajo la nuca, elevando la misma unos
10 cm sobre el plano dorsal, con lo que se alinearan los
ejes faringeo y laringeo, facilitando la visualizacion de la
glotis.

Intubacion traqueal dificil

Puede producirse por la vision parcial de la glotis o por di-
ficultad en la progresion del tubo endotraqueal (TET) a
través de la misma. Se han disefiado multitud de guias,
tanto flexibles como semirrigidas, que sirven para que in-
troducidas en la luz del TET le podamos dar forma y con-
sistencia suficiente para llevar a cabo la IOT. De ellas men-
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cionaremos los estiletes flexibles (son las guias convencio-
nales), gufas semiflexibles de Eschmann o Frova (guias
que presentan una angulacion del 45% en su extremo dis-
tal, confiriéndole al TET una forma en “palo de golf” muy
eficaz para la IOT en situaciones dificiles). La de Frova po-
see una “camisa” por la que ventilar de emergencia al pa-
clente, y los estiletes luminosos son guias semiflexibles,
con una luz fria en su extremo distal, la cual mediante
transiluminacion de los tejidos laringeos nos permite co-
nocer su situacion en la luz laringea y realizar la IOT a cie-
gas.

Ultimamente se han realizado modificaciones en los
TET, permitiendo redireccionar su punta mediante un dis-
positivo situado en la porcion proximal. Son los denomi-
nados tubos Endotrol (fig. 2), en los que al traccionar de
una anilla proximal conseguimos una angulacion en el ex-
tremo distal del TET.

Siempre que sospechemos que el aislamiento de la VA
nos va a ocupar un tiempo prolongado (entendiendo por
tal mas de 30-60 segundos), debemos realizar una ade-
cuada preoxigenacion del paciente, ya que si no las com-
plicaciones secundarias a la apnea prolongada van a ir apa-
reciendo seguin el grado de hipoxia que se vaya alcanzando
(90 segundos de apnea de un paciente que respira aire am-
biente puede sufrir dafio cerebral hipoxico si no se puede
ventilar o intubar). Con esta preoxigenacion lo que hace-
mos es aumentar la capacidad de oxigeno en el volumen
residual funcional de los pulmones mediante desplaza-
miento del nitrégeno. Esta preoxigenacion la realizaremos
dependiendo de la situacion ventilatoria del paciente. En

Figura 1. Maniobra de Sellick.

Figura 2. Tubo Endotrol. www.unipa.it/-lanza/esiait/0699

pacientes conscientes en los que podemos demorar la 10T,
aplicaremos oxigeno a alto flujo y utilizando mascarillas
faciales con reservorio durante 3-5 minutos. Los pacientes
en apnea seran ventilados con balén resucitador mas bol-
sa reservorio, conectados a oxigeno; siempre tendremos la
precaucion de realizar presion cricoidea para evitar insu-
flacion gastrica, y en lugar de los tres minutos citados lo
que haremos sera realizar 4 insuflaciones profundas en
unos 30 segundos, evitando con ello el peligro de insufla-
cion gastrica.

ALTERNATIVAS A LA INTUBACION OROTRAQUEAL
ANTE UNA ViA AEREA DIFICIL

Diferentes sociedades cientificas estan en continua valo-
racion y revision de las indicaciones de IOT, asi como de
las alternativas a la misma ante una VAD. Asi pues, ba-
sandonos en las recomendaciones de la Eastern Associa-
tion for the Surgery of Trauma (EAST), del Colegio Ameri-
cano de Cirujanos para el soporte vital avanzado en el
paciente traumatizado (ATLS) y Las guias 2005 para Re-
sucitacion Cardiopulmonar (RCP) y cuidados cardiovas-
culares de emergencia (AHA e ILCOR), podemos resefiar
las indicaciones de aislamiento de la VA mediante 10T
(tabla 1).

Como venimos exponiendo, no siempre tenemos los co-
nocimientos, el habito o la posibilidad fisica o patologica de
llevar a cabo una IOT, por lo que a lo largo de la historia, y
mas atin en los tltimos anos, se han ido desarrollando y per-
feccionando un amplio arsenal de instrumentos para hacer
frente a esta situacion.

La exposicion de los dispositivos y las técnicas alterna-
tivas a la IOT ante una VAD, asi como de las indicaciones
y el modo de realizacion, extenderian de forma excesiva el

Tabla 1. Indicaciones de intubacion orotraqueal mas frecuentes
en urgencias-emergencias

Parada cardiorrespiratoria

Apnea

Obstruccion de la via aérea

Hipoventilacion

Deterioro del nivel de conciencia (escala de Glasgow < 8 puntos)

Shock hemorragico grave

Proteccion de broncoaspiracion de sangre o vomito en pacientes
con reflejos laringeos descendidos

Fracturas faciales o heridas que puedan poner en compromiso
la via aérea

Hematoma en cuello

Lesion traqueal o laringea y estridor

Inhalacion de humos, como prevencion ante la existencia o sospecha
de quemaduras quimicas o fisicas en via aérea

Traumatismos toracicos cerrados importantes

En algunos casos de traumatismos toracicos abiertos

Necesidad de ventilar con presion positiva al paciente

Traumatismo craneoencefalico que requiere hiperventilacion

Imposibilidad de mantener adecuada oxigenacién con aporte de oxigeno
suplementario a alta concentracion (pulsioximetria < 90 en pacientes
con oxigenoterapia con Fi0, > 0,5)

Signos de insuficiencia respiratoria grave: presencia de bradipnea
(< 10 rpm) o taquipnea (> 30 rpm) que originen una ventilacion
ineficaz; trabajo respiratorio excesivo

Fi0,: fraccion inspirada de oxigeno; rpm: respiraciones por minuto.
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presente articulo, por lo que, basandonos en el algoritmo
que elaboré en 1990 la Sociedad Americana de Anestesia
(ASA) y entré en vigor en 1993 (fig. 3) y el algoritmo que
en 2002 la EAST propuso ante una IOT fallida (fig. 4), ex-
pondremos los tres métodos alternativos a la IOT pro-
puestos, como son:

— Mascarilla laringea (ML).
— Combitubo.
— Cricotiroidotomia.

Insistir una vez mas en que, ante la imposibilidad de re-
alizar una IOT mediante laringoscopia directa, no debe-
mos olvidar la gran eficacia de la ventilacion con balon re-
sucitador, que nos permite en multitud de ocasiones
mantener una adecuada oxigenacion del paciente mientras
solicitamos ayuda o lo trasladamos a un centro hospitala-
rio. Por tanto, ante intentos fallidos de IOT en pacientes
que no presentan invasion de la VA por secreciones abun-
dantes, sangre o vomito, debemos iniciar ventilacion ma-
nual. En estos casos estd indicado la colocacion de una

| Actuacion ante VAD |

.

| IOT realizando hasta 3 intentos consecutivos |

v

v

Confirmar colocacién
correcta de TET

| Pedir ayuda si es posible |

,

Ventilar con mascarilla y balén
autohinchable conectado a O, al 100%

v

Oxigenacion adecuada
SatO, > 90%

I

v

Oxigenacion inadecuada
SatO, < 90%

I
v v

Valorar reintentos de
10T con dispositivos
facilitadores

Reintentar 10T
con dispositivos
facilitadores

Usar dispositivos
supragléticos

v v

\/

10T retrograda

Ventilar con
M + B + O, y sopesar
uso dispositivos
supragléticos o

Confirmar
colocacion

traslado a area Qx

I
v v

Mantener con M + B + O,
y traslado a area Qx

correcta del TET =
Exito | | Fracaso |

'

| Ventilacién transtraquealcon Jet |

I
v v

| Valorar cricotomia |

Figura 3. Algoritmo de la Sociedad Americana de Anestesia modificado para situaciones criticas.

*Dispositivos facilitadotes de la IOT: estilete flexible, estilete luminoso, guia Frova, fibrobroncoscopio, etc.

**Dispositivos supragléticos: tubo laringeo, combitubo, mascarilla laringea, Fastrach, Pax-press, etc.

B: bolsa reservorio; IET: intubacion endotraqueal; I0T: intubacion orotraqueal; M: mascarilla facial; Qx: quirdrgica; Sat0,: saturacion de oxigeno; TET: tubo

endotraqueal; VAD: via aérea dificil.
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| Mandibula flaccida |

-

En caso contrario, sedacién

| Exito |<—| Laringoscopia directa |

y bloqueantes neuromusculares

' '
Confirmar con

detector de CO,

v

Sangre o vomito

Aspiracion

»| Faringe limpia

en faringe

No

| ¢ Ventilaciéon manual efectiva? |

| Si

| ¢ Experiencia con crico? |

v

Si | No

v

v

| Repetir laringoscopia x 2 |

Cricotomia

Mascarilla laringea
o combitubo

Confirmar con
detector de CO,

Figura 4. Algoritmo de la Eastern Association for the Surgery of Trauma. Tomada de: http://www.east.org/tpg/intubation.pdf

sonda nasogastrica (SNG) que permita la salida de aire del
estomago, asi como la compresion de cartilago cricotiroi-
deo para evitar la hiperinsuflacion gastrica.

Todos los elementos que vamos a citar a continuacion
son medidas y técnicas temporales y siempre como alter-
nativa a la IOT, ya que no alcanzan un aislamiento de la
VA como la IOT, existiendo el riesgo de paso de aire al es-
tomago durante la ventilacion y de regurgitacion. Para evi-
tar esto, cuando estemos ventilando con estos dispositivos
supragloticos debemos reducir el volumen de aire que se
mueve en cada respiracion, conocido como volumen tidal
(Vp); en el adulto en lugar de los 700-1.000 habituales
aplicaremos 500 ml.

Mascarilla laringea

Es un tubo de silicona similar a los TET, que presenta en
su porcion distal una mascarilla (dilatacion piriforme) con
un reborde neumatico que una vez introducida en la VA
superior se adapta y sella a nivel de la hipofaringe.

La porcion distal de la mascarilla descansa en el esfinter
esofagico superior, mientras que la porcion proximal de la
mascarilla se apoya en la epiglotis, de forma que el orificio
de salida del tubo que se conecta a la mascarilla queda en-
frentado a la glotis (fig. 5).

Existen 7 tamarios. Esta fabricada con silicona, no exis-
tiendo latex en su estructura. Son de multiples usos, tras
esterilizacion en autoclave.

Figura 5. Mascarilla laringea. Ubicacion en laringe. Tomada de
www.unipa.it/-lanza/esiait/0699

Técnica de colocacion

Se procede a un vaciado total del manguito y lo lubrica-

mos con lubricante hidrosoluble por la pared posterior.
El reanimador se debe colocar a la cabeza del paciente,

aunque se puede hacer mediante abordaje frontal. Con la

mano no dominante realizaremos una extension de la ca-
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Figura 6. Colocacion de mascarilla laringea.

beza en pacientes no traumatizados. Ante sospecha o evi-
dencia de trauma esta mano fijara la cabeza en posicion
neutra para evitar movimientos de cuello. Se coge con la
mano dominante la ML a modo de lapiz, introduciendo el
indice en el angulo anterior existente entre el tubo y la di-
latacion piriforme. Se introduce la ML en la boca y se
avanza realizando una discreta presion contra el paladar
(fig. 6). Progresamos hasta donde nuestros dedos alcan-
cen, dejando en ese lugar la ML y retirando la mano al
tiempo que con la otra presionamos el tubo hacia abajo
para que no se salga. Mediante la valvula que existe en el
extremo proximal rellenamos de aire la estructura pirifor-
me, notando como se produce una discreta elevacion del
tubo. La cantidad de aire depende del nimero de la mas-
carilla seleccionada (tabla 2).

Iniciar ventilacion al tiempo que comprobamos me-
diante auscultacion la correcta colocacion y adecuada ven-
tilacion.

Las ventajas que presenta la ML son las siguientes:

— No precisa laringoscopia directa.

— No precisa movilizacién cervical.

— Su entrenamiento y colocacion son mucho mas faci-
les que la IOT por laringoscopia.

— Existe menos respuesta hemodinamica del paciente.

— Permite ventilaciones de pacientes a los que tenemos
dificultad para acceder.

Una variante es la ML Portex Solf-Seal (fig. 7), la cual es
de un solo uso. En ella se han modificado la curvatura y
angulacion del tubo, lo que permite que su colocacién no
requiera que hagamos traccion mandibular ni depresion
lingual. Su didmetro es mayor, lo que permite el paso de
TET y fibrobroncoscopios.

Otra variacion de la ML es la Fastrach O ML de intuba-
cion (fig. 8), la cual viene montada en un tubo de acero
que facilita su agarre e introduccion. Permite que, debido
al mayor diametro y menor longitud de su tubo, podamos
realizar a su través 10T, para lo que necesitamos un TET

Tabla 2. Mascarillas laringeas, tamaiio, peso del paciente y volumen
de hinchado de los neumos

Peso (kg) Tamaiio Volumen maximo de hinchado (ml)
<5 1 4

5-10 1,5 7

10-20 2 10

20-30 25 15

30-70 3 20

>70 4 30

> 90 5 40

Figura 7. Mascarilla laringea Portex Solf-Seal.

Figura 8. Mascarilla Fastrach. Tomada de www.unipa.it/-lanza/esiait/0699

especial para Fastrach. No existen tamanos de Fastrach pa-
ra nifios de menos de 30 kg.

Para su introduccion nos situamos a la cabeza del pa-
ciente y agarrando el mando metalico de la mascarilla, me-
diante un movimiento de vasculacion, la progresaremos
hasta que quede insertada. Se infla la mascarilla al igual
que la ML clasica y podemos ventilar. Una vez oxigenado
el paciente podemos colocar a través de la Fastrach un
TET disefiado para tal fin, siendo de longitud algo mayor
y de punta roma y flexible evitando traumatismos. Una vez
realizada la intubacion procederemos a desinflar y retirar
la ML, quedando el TET colocado.

Combitubo

Es el resultado de la union de un tubo esofagico (mas lar-
go) y un tubo traqueal (mas corto). Ambos tubos tienen
una apertura proximal universal de 15 mm (blanca el eso-
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Esofagico

Traqueal

W

Figura 9. Combitubo.

fagico y azul el traqueal) y una apertura distal. Igualmente
posee dos neumotaponamientos, uno distal (esofagico) y
otro proximal (orofaringeo). El tubo traqueal tiene su sali-
da distal entre ambos neumos, mientras que el tubo esofé-
gico lo tiene por debajo del neumo mas distal (fig. 9).

Su utilizacion se basa en que en un 95% de los casos,
ante una intubacion a ciegas nos introduciremos en via di-
gestiva donde quedara alojado el tubo esofagico, mientras
que al ventilar por el tubo traqueal el aire saldra a nivel de
la laringe, continuando hacia la traquea, ya que la faringe
y el esofago estaran bloqueados por los neumos.

Existen 2 tamanos, 37E util para adultos pequetios (es-
tudios recientes demuestran que es util para todos los
adultos) y 41F, para adultos grandes, no existiendo tama-
fos pediatricos (< 122 cm).

Aunque el fabricante dice que es de un solo uso, dife-
rentes estudios han demostrado que la descontaminacion y
esterilizacion permite diferentes usos (la esterilizacion con
oxido de etileno permite su uso hasta 20 veces).

Técnica de colocacion
El paciente debe tener abolidos los reflejos faringeos y la-
ringeos.

Se recomienda que el reanimador se sittie a la cabeza del
paciente o a la izquierda, aunque se puede insertar desde
cualquier situacion.

Con el pulgar de la mano no dominante realizaremos
una depresion lingual al tiempo que con la otra mano ire-
mos introduciendo el combitubo, con la curvatura hacia
abajo, realizando una discreta compresion contra la len-
gua. Avanzaremos hasta que una senal existente en el tubo
quede a la altura de los incisivos superiores (fig. 10). Pro-
cederemos a inflar ambos balones, comenzando por el
azul (proximal) en el cual introduciremos 85 o 100 ml, de-
pendiendo del tamafio elegido, y posteriormente inflare-
mos el blanco (distal) con 5-12 ml (segtin tamario).

Figura 10. Técnica de colocacion del combitubo. www.anestesiae

Iniciaremos la ventilacion por el tubo azul al tiempo que
auscultamos. Debemos notar la entrada de aire en los pul-
mones y observar la expansion de los mismos. Si esto no
es asi, quiere decir que el extremo distal se ha introducido
en la traquea, por lo que procederemos a ventilar por el tu-
bo blanco (fig. 11) y comprobar.

Por el tubo esofagico podemos introducir una SNG.

Entre las ventajas que presenta el combitubo podemos
enumerar las siguientes:

— No precisa laringoscopia directa.

— Permite su insercion con el paciente en posicioén neu-
tra o discreta flexion cervical, siendo posible su colocacion
incluso en portadores de collarin cervical.

— Su entrenamiento y colocacion es mucho mas facil
que la 10T por laringoscopia.

— Permite su colocacion desde diferentes posiciones.

— Existe menos respuesta hemodinamica del paciente.

— Permite ventilaciones de pacientes en los que tene-
mos dificultad para acceder y aislar VA o ventilar de algu-
na otra forma.

— Permite ventilaciones con presiones mas altas que la
ML.

— Protege algo mas que la ML frente a regurgitaciones.

Como problemas tiene que no permite aspiracion de
zona laringotraqueal, pudiéndose acumular secreciones
que dificulten la ventilacion.

Esta formalmente contraindicada ante la ingesta de
causticos.
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Figura 11. Combitubo. Situacion en via.

Cricotiroidotomia

En las situaciones en que no podemos tener un buen ac-
ceso via oral o en aquellos casos en los que nos encontra-
mos con cuerpos extranos supragloticos que van a impe-
dir una adecuada ventilacion del paciente, debemos
recurrir a procedimientos mas invasivos, con los que con-
seguiremos acceso a la VA a nivel subglotico. La EAST con-
sidera a la cricotiroidotomia como la alternativa de nivel 1
cuando no hemos conseguido IOT por laringoscopia y
existe sangre o vomito en faringe.

Esta técnica se puede realizar de diferentes formas, de-
pendiendo de la experiencia del reanimador, el tiempo del
que disponemos y el material, pudiéndose realizar cricoti-
roidotomia de diferentes formas

Cricotiroidotomia por puncion

Es una técnica facil de aprender y realizar, consistente en
la puncion mediante un angiocatéter grueso (del n.° 12 o
14) de la membrana cricotiroidea. Nos va a permitir una
oxigenacion mediante Jet durante 35-40 minutos. Cuando
no disponemos de sistema Jet podemos conectar la canu-
la del angiocatéter a un “macarrén” conectado a oxigeno,
o bien realizar un montaje con TET y asi poder ventilar
con balon de resucitacion (ver mas adelante).

— Técnica. Procederemos a la desinfeccion y prepara-
cion del campo. Con el paciente en dectibito supino y el
cuello en posicion neutra localizaremos por palpacion la
membrana cricotiroidea. Con un angiocatéter grueso,

Figura 12. Puncion cricotiroidea.

montado en una jeringa con suero, realizaremos una pun-
cion sobre la membrana en sentido caudal, al tiempo que
aspiramos con la jeringa. Una vez que hayamos penetrado
en luz traqueal se nos llenard el suero de burbujas, en ese
momento progresamos el catéter a la vez que retiramos la
guia (fig. 12).

Por el catéter podremos ventilar de diferentes formas:

1) Mediante sistema de muy alto flujo, denominado Jet,
el cual, mediante un mandmetro y un inyector especial,
permite administrar oxigeno a altas presiones en un breve
espacio de tiempo (fig. 13).

2) Mediante una canula conectada a fuente de oxigeno
a 15 litros por un extremo y por el otro a una llave de tres
pasos. Cuando cerramos el orificio lateral se produce la in-
suflacion, y cuando lo abrimos se permite la expiracion.

Figura 13. Sistema Jet.
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Figura 14. Ventilar mediante conector de tubo endotraqueal del 7,5 unido a
jeringa de 2 cc.

3) Uniendo al angiocatéter una jeringa a la cual anadi-
remos la conexion de un TET del 7,5 (la jeringa debe ser
de 2 cc), y en esta conexion podremos acoplar al balon re-
sucitador y ventilar (fig. 14). O bien, mediante una jerin-
ga de 5 cc en la que retirado el émbolo podemos introdu-
cir en su interior un TET (si es pequefio, inflaremos el
neumo), conectando el TET a un balén de resucitacion y
la jeringa al angiocatéter (fig. 15).

Se han definido varias alternativas a las expuestas que
nos prolongarian en exceso el presente articulo.

Figura 15. Ventilacion mediante tubo endotraqueal introducido en jeringa
de 5 cc.

— Inconvenientes. La ventilacion que estamos realizan-
do es a todas luces insuficiente, produciéndose hipercap-
nia y acidosis respiratoria, por lo que debemos variar la
relacion inspiracion/espiracion (I/E), prolongando la espi-
racion (relacion 1/3-6). Esto nos obligara a mantener fre-
cuencias respiratorias algo mas bajas (en torno a 10 rpm).

No debe existir obstruccion completa de la VA superior,
ya que no se produciria una adecuada espiracion. Es una
contraindicacion absoluta.

Siempre debemos tener colocado un Guedel para evitar
obstruccion de la VA superior por lengua.

Cricotiroidotomia incision clasica: técnica Seldinger
Con ella colocaremos un catéter en el espacio cricotiroi-
deo, obteniendo un acceso a la VA de mayor diametro que
con la técnica anterior.

— Técnica. El paciente se colocara en dectbito supino
con el cuello en posicion neutra o ligera extension. El rea-
nimador se colocara a la izquierda del paciente. Existen
equipos en el mercado con todo el material necesario pa-
ra llevarla a cabo (fig. 16).

Realizaremos desinfeccion y localizacion del espacio cri-
cotiroideo. Fijando con la mano no dominante la laringe
realizaremos en la piel y el tejido celular subcutaneo una
incision transversal, con bisturi, de unos 2 ¢m, o vertical
de unos 3 cm. Quedara a la vista la membrana cricotiroi-
dea, la cual puncionaremos de la misma forma que hacia-
mos en la técnica por puncion ya vista. Retiraremos la agu-
ja'y dejaremos el catéter, por el que introduciremos la guia,
retirandolo cuando estemos con la guia en luz traqueal.

Posteriormente montaremos la canula sobre el dilatador
y procederemos a introducirla sobre la gufa, ampliando la
incision en caso de necesidad. Cuando hayamos introdu-
cido aproximadamente la mitad de la canula procedere-
mos a la retirada del dilatador, al tiempo que acabamos de
introducir la canula.

Figura 16. Material para cricotiroidotomia por técnica Seldinger.
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En los kits que disponen de varios dilatadores éstos se Fijaremos canula al cuello y mediante la conexion a ba-
iran introduciendo sucesivamente para conseguir un acce- lon resucitador iniciaremos la ventilacion.
so mas amplio por el que introducir finalmente la canula — Una variacién de esta técnica, cuando no disponemos
(fig. 17). de set comercializado, consiste en obtener un acceso por

Figura 17. Pasos de la cricotiroidotomia. Técnica de Seldinger.
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Figura 18. Set de cricotfiroidotomia percutanea directa.

puncion, tras al cual realizaremos una incision en la piel y
el tejido celular subcutaneo. Una vez tengamos vision de
la membrana cricotiroidea haremos un corte transversal
en la misma de 1-2 cm en la zona mas proxima al cricoi-
des. Con tijera roma o mango de bisturi dilataremos la in-
cision realizada y por la via obtenida podremos introducir
un TET del 5-6, posteriormente inflaremos neumo y ven-
tilaremos, comprobando mediante auscultacion y vision
directa el adecuado llenado pulmonar.

Cricotiroidotomia por técnica percutanea directa
Para su realizacion debemos disponer de set comercializa-
do, que incluye una canula montada sobre un mandril
metalico con bisel muy afilado.

El paciente lo colocaremos en dectibito supino en ex-
tension de cuello.

El acceso que se obtiene es del mismo calibre que con
la técnica clasica, pero requiere menos tiempo para su rea-
lizacion.

— Técnica. Localizacion, desinfeccion y fijacion de la-
ringe igual que lo expuesto en las técnicas anteriores.

Realizar una incision mediante bisturi en la piel y el te-
jido celular subcutaneo (son estructuras de gran resisten-
cia que van a dificultar la introduccion del mandril).

Con la canula unida a una jeringa con suero procedere-
mos a puncionar la membrana cricotiroidea en sentido
caudal con un angulo de 45°, al tiempo que realizamos
presion negativa en el émbolo de la jeringa (fig. 18). Cuan-
do penetremos en luz traqueal veremos burbujas de aire
en suero de jeringa, momento en el que avanzaremos la ca-
nula y retiraremos el mandril.

Fijaremos la canula al cuello del paciente mediante unas
correas que trae el set y procederemos a ventilar, compro-
bando la adecuada ventilaciéon pulmonar.

RESUMEN

El control avanzado de la VA es una técnica habitual en el
manejo de pacientes criticos. Una ventilacion inadecuada
del paciente va a condicionar el tratamiento y la evolucion

del mismo, por lo que los médicos de urgencias-emergen-
cias deben estar preparados para tal eventualidad, dispo-
niendo y estando familiarizados con al menos un disposi-
tivo alternativo con el que dominar la situacion.

Pensamos, a diferencia de lo aconsejado por la AEST,
que las técnicas quirargicas en el medio prehospitalario
deben quedar relegadas a un dltimo intento de control de
la VA. Del resto de dispositivos supragloticos expuestos no
nos decantamos por ninguno en concreto, ya que el con-
trol de la VA, el tiempo de formacion y el coste del mate-
rial son muy similares, debiendo ser los equipos sanitarios
los encargados de evaluar el material y, en consonancia con
lo que se dispone en los hospitales de su zona, habilitarse
del dispositivo mas acorde.
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