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Prefacio

El manejo de la via aérea, sobre todo la considerada dificl, es un reto para wdos aguellos profesio-
nales implicados. Ademis, sigue stendo en la actualidad, v de forma literal, una cuestion de vida o
muerte. [radiconalmente se ha dicho gue existe una incdmoda combinacion de ane y cencia en el
manejir de la via adres, algo gque €] paso del dempo oo ha legrado desmentin, a pesar de que se han
producido avances considerables tanto en los equipos como en las guias ¥ protocolos.

El uhjetivo v proposito orginal de este libro es ensenar, de una forma clara v amer, los conoc-
mientos que permitrin al clinico resolver los problemas que pusde encontrarse en el manejo diario
de la via adrea, asi como evitar las complicaciones gue puedan surge duranie esta. Los antores han
tratado de mantener un nimo aducaivo acompasado a la evolucion de los conocimientos, la inves-
tigacuin ¥ la tecnologia, abordando de forma rdpuda v eficae los problemas gue han e surgiendao
para no repetic los errores del pasado. E] objetivo dlimo ha sido establecer i presente obra como un
referente educativo en el manejo de la viz adrea en espaiiol, manteniéndola al dia con los desarrollos
multdiscplinares.

Desale la publicacion de las primeras gudas se han pmdur_uln progresos significativos en el manejo
de la via adrea, v los avances en los L]i.‘-}:ll:'lhll.l\l:lh pard Mmejoris nuestra r..J]s.LLlr.Lui de control sobre ella
han side rrascendentales en las dlimas déeadas, sobre do por la incorporacion de diferentes dispo-
sitivos con optica incorporada, Por ello, es esencal gque los profesionales que pueden verse implicados
en este manejo se familiaricen con los avances mas reclentes en equipos v conocimientos centificos,
con lo gue se garantiza, as, la prdctica segura del manejo de la via aérea en todos los pacientes, con
independencia del drea donde se rzalice o la situacion ciniea en la gque se produsca.

(Mra cuestidn importante gue se ha tenido presente es el concepro de los factores bumanos en la
causa de los problemas, puesto gue los errores v omistones humanos durante los procedimientos
i defectuos o la ausencia de esta.

estresantes o tediosos pueden ser tan importantes como la tecnolog

La estructura y la flosofia docente del presente libro se agrupa en ocho secciones: ls primera ofrece
consideraciones de clinica bisica solire el manejo de la via adrea; la segunda, el desarrollo de un plan
mids avanzado de manejo de L via aérea, presentando téenicas de imagen, predictores y algoritmos de
manejo; la tercera seccidn hace hincapié en la preparacion del paciente y el equipo, expone la gran
variedad de téenicas v dispositivos unilizados para el manejo de la via aérea y desarrolla las téenicas
especificas de manejo de la via aérea dificil, abordando, por dltime, la extubacidn del enferme.

Por 1o que respecta a la coarta seeciin, esta cubre escenarios dinioos espectficos de manejo diario
de la via adres, como el paciente obeso, pedidtrico, critico v obstétrico, v aborda la reanimacion v
manejo del paciente en caso de presentarse un escenario guinirgico adverso.

La quinta seceion cubre el manejo de la via afrea en situacionss muy especificas, v muchas veces
criticas, come en pacientes atendidos en urgencias y emergencias extrahospitalanias, aquellos que pre-
sentan riesgo de bronceoaspiraciin por estdmago llens, en &l entornoe de infecadn por COVID-19,
en las cada ver ms frecuentes dreas alejadas de quirdfino, en sitnadones de guerra, conflicro armado
o desasires naturales, en trasladados en aviones v vehiculos medicalizados, v en aquellos en los que
se precisa el wso de sistemas de oxigenacion por membrana extracorpdrea por presentar una via aérea
difical anticipada.

En las secciones sexia y séptima se aborda la ventilacidn mecinica en Las unidades de cuidados cri-
ticos, come extension logica v académica del cuidado y manejo de Lz via aérea de los pacientes. En la
sexta seccion se desarrollan las bhases fsioldgicas de la ventlacion mecinica, los componentes del ven-
tilador v los prindpios y objetivos de la vennlacion mecinica, ademids de analizar la monitonzacion
de la ventilacidn mecdnica. La ecografia pulmonar, campo en constante desarnllo v con un fururo
prometedor, se estudia desde el abordaje del paciente crivco. Por dlidme, se desarcollan Las estrategias

Xl



Xl Prefacioc

actuales v el futero de la analgesia v sedacion en los pacientes que precisan ventilacion mecinica, asi
cormo las téonicas mas actuales de -::xlgcnuttrapia de alto ﬂuju v ventilacion mecinica no invasiva.

En cuwanto a la séptima secciin, en esta se exponen escenartos especiiioos de ventilaciin mecinica,
como en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva erdnica (EPOC), las estrategrias de veniils-
cithn provectora en pacientes con sindrome de distrds respiratorio agudo, la ventilacion en pacientes
oue sufren infeccion pror COVIT-19, |:|-.'d.<_"u:nt::.-s obesos marhidos o en el caso de pacienies ]H:i]:iitrll-
cow. Se explican v analiean las maniobras de redutamiento pulmonar v la ventilacidn de protecciin
pulmonar. Por dlame, se estudia la desconexidn de la ventilacion meainica, ademas de los cudados
de enfermerta que el paciente critico precisa hasta su desconexidn.

La octava yiiltima secadn abornda remas fundamentales para todos los que quieren aprender v
formarse en el manejo de la via adrea. Asd, se analiza la simulacion de alta Bdelidad, la docencia v
formacidn de los alumnos, sean residentes o espectalistas, mostrando los recursos diddeticos, Las
pruchas evaluativas v el seguimiento formativo necesario para desarrollar v alcanzar las competencias
profestonales adecuadas, Ademds, se explican los factores hbumanos implicados en el mansjo de la
via aérea desde los sistemas de notificacion de eventos eriticos y seguridad actuales y se exponen las
consideraciones médico-legales derivadas del manejo de la via afrea.

Aquellos colegas con un conodmients lmitado del manejo de la via aérea pueden llegar a pre-
guntarse por ue se necesita un libro de texto dedicado a la cofscncisn de wn tu ﬂzfﬂw.rraqm‘m!'. Una
respuesta hireve pudr]’a ST gue el maneo de la via afrea es una habilidad basica v fundamental, limi-
tante y capital, subre la que se desarrollardn con posterioridad otras come la intervencion quinirgica,
la resucitacion en las unidades de criticos, las proelyas di.H.é:[](fl-.‘i[i.L‘H.!i en dreas alejadas del gquirdfano, el
manejo hemodindmico o las téenicas de imagen ecogrificas mus novedosas, o induso aguellas gue
impliqu:n La !iLlF:Ir_']"-':i'l."i:[:IL'i.H. e dreas :xtrahm;pit.s]a.ri.s.\. [OT [ROTET WN0S CLEnios tj:m]ﬂu:i. 81 = ahon-
da un poco mds, se puede dear que el correcto manejo de L via adrea es una discipling compleja con
miluples variables, no solo la inbacion endotragueal, un desamrolle de tiempo muy corto y conse-
cuencias pari el paciente de vida o muerte. Mis allid del manejo del pactente «ficils, por otro Lado,
muds frecuente, los profesionales de la via adrea deben poseer una buena cantidad de conocmientos y
una gran destrera para poder salvar la vida de un paciente coando se encuentran dificultades. Asi lo
demuestra el que las mejoras en &l conocimiento y manejo de la via afres han conllevado un descenso
documentado de la incidendia de la moimortalidad preoperatoria, intraoperatoria v postoperataorna
relacionadas con la via adrea.

La preparacion de esta 18 edicidn del libro Manego de fa Via Adrea y Venelacidn Mecdmica ha reque-
rido la ayuda y cooperacion de muchos companenos, grandes profesionales reconocidos como exper-
tos en sus respectivas dreas, que han tratado de crear una obra que se acerque a los dldmos avances
en el CAmpo del manejo de L via aérea. Para ello, se han revisado los nuevos métodos de d.l'.i;:m'r.l;tir_'t:l
preoperatorio, los nuevos dispositivos de intubacion, las nuevas formis de manejar la exeubacion, Las
novedades en ¢l manegjo postoperatonio en las unidades de reanimacidn, el manejo de la via aérea de
aquellos pacientes que se encuentran en wonas remotas fuera del quirdfano o en sitwacones extremas,
v toelas las novedades que puedan ser de interds para noestros colegas. A esto se swma la nsqueda de
una lectura sencilla, Bl v directa que sea de ayuda en el trabajo rﬁlari::—.

Con cada uno de ellos tenemos una deuda de graticud. Ha sido un honor y un privilegio haber
trabajacdo con todos los autores, entre los que se encuentran anestesidlogos, intensivistas, urgenddlo-
g, EXpertos en emergencias v enfermeros.

Asimismo, el personal de Editoral Médica Panamericana ha contrbuido y ayedado de inoume-
rables maneras, con competencia, paciencia v trabajo duro, en particular Elena Manine: Locente ¢
Liaura Garvd, quienes nos mantuvieron en la tarea y desempefiaron un papel vital en la calidad del
textor final escrio.

Por dltimo, guicro ET.!d.EL'r_']' a mi padre, ¢l Dr. Vicente Martine: MNavas, especialista en medicina
preventiva v salud piiblica, medicina interna, pediateia, microbiologia y parasitologda, medicina fa-
miliar ¥ comunitaria, andlisis dinicos v medicina del trabajo, asf come médico militar, quien fue uno
de los IMEjores, mis formados v destacados médicos ﬂcp..ifiu]:.-.-s de su ]:;cutraclc'm. que me inculcara
una mentalidad humanista de s medicina, fundamental a la hora de planificar v abordar este npo
de trabajo. También quiero agradecer a mi madre ser ¢l contrapunto no médice en mi vida. Sin ello,
nunca habria Degado a donde estoy, v este libro no habrda visto la Lo,

Confiamos en que la lectura de esta obra sea Bicll, a la ver que profunda, v permita a los profesio-
rules una puesta .H dia en el manejo de la via adrea difical.

Eugenio D, Martinez Hurtado
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Introduccién y conceptos generales ‘l

E. D. Martinez Hurtado, M. 5anchez Merchante y M. M. Garcia Dominguez

OBJETIVOS

= Exponer un resumen general del manejo de la via aérea, gue comprende un amplio grupo de siluaciones y lécnicas;
algunas son tan simples como extender la cabeza sobre el cuello, usar correctamente las canulas orales o nasales y
administrar oxigeno [0;) mediante una mascarilla facial; otras pueden ser tan importantes como la prepia intubacidn

tragueal o, incluso, evilarla.

# Explicar las definiciones fundamentales y describir las téenicas mas importantes relacionadas con el manejo de la
via adrea, gue constituiran la base para oblener la capacitacion adecuada gue garantice la correcla seguridad de los

pacientes.

INTRODUCCION

Kl correcro manejo de la via aérea constinuye uno de los pilares
bidsicos de la arencidn médica. El conrral de la via aérea es,
por sus repercusiones fisioparoldgicas, uno de los conocimien-
tos hdsicos que debe tener todo profesional sanitario. Esto,
juneo al conocimiento de la posterior venrilacidn mecdnica
de los pacientes que lo necesiten, ha quedado de especial
relieve en el manejo de la acrual erisis sanicaria derivada de la
infeccién por coronavirus 2 del sindrome respirarorio agudo
grave (coronavirus de la COVID-19).

Sin embargo, hoy en dia, el abordaje inadecuado sigue
representando una de las principales causas de morralidad v
morbilidad de los pacientes, asi como de las demandas. En
concreto, el manejo de la via aérea dificil (VALD) es un aspecto
hisico v necesario para todo aquel profesional sanirario que se
relacione con los pacientes, sobre rodo, en aquellas especiali-
dades que tengan contacro con la via respiraroria del paciente.

Cualquier médico puede verse en la necesidad de manejar
la via adfrea de un paciente, lo que muchas veces representa
uno de los desafios clinicos mds importantes a los que se
enfrentard en su vida profesional. Esto cobra ain mids impor-
tancia para aquellos que wabajan en el drea de urgencias y
emiﬁgm:ins, el quirdfano, las unidades de criricos o las dreas
alej de quirdfano, como las salas de colonoscopias, de
radiologia intervencionisea, de fibrobroncoscopia, erc. Y esto
rambién puede aplicarse en muchos casos a los servicios de
enfermeria que atenden a estos pacientes.

ASPECTOS BASICOS
Una de las responsabilidades bdsicas v fundamenrales aso-

ciadas al correcto manejo de la via aérea es establecer una
via respiraroria permeable que asegure la correcra venrilacién

v oxigenacidn del pacienre. El fracaso en asegurar una via
respiraroria permeable puede provocar una lesién encefilica
hipdixica o la muerte en pocos minuros, sucesos criticos a los
que todos los profesionales que manejan la via aérea pueden
enfrentarse a lo largo de su vida.

Esta importancia clinica ha permitido que en los dlimos
20 afios se haya producido una evolucidn que ha permirido
ver la aparicidn de un gran niimero de dispositivos supragla-
ricos (L2503), extragldricos y dpricos (Fig. 1-1). Sin embargo,
su aparicidn ha generado un problema: se precisa un cono-
cimiento profunde de estos dispositivos, tanto en el aspecto
redrico como en la obtencidn de una cerea habilidad en su
emplen en cirugfas programadas; una vez conseguida esta
hahilidad, hay que saber manejar los dispositivos de forma
adecuada en las siruaciones de VAL

En los afios 1993 v i jery .
thesiologists definia |0§%}r31';1ihﬁﬂﬁ a Iﬁinajﬁ'l::cm u(:ﬁmc
para diferenciar las posibles siruaciones clinicas que se pueden

presentar en el manejo de la via adrea.™

Figura 1-1. Airtrag con cdmara. Tubo endotraguesl con detector del
nervio frénico.



4 SECCIOM | * Conceptos bésicos en via adres

' * En el algoritmo actual de via aérea de la American

. Society of Anesthesiologists del 2013 y en las Reco
mendaciones para el Manejo de la Via Aérea Difici
de la Sociedad Canadiense de Via Aérea del 20135
=g mantiene la definicién de VAD comeo aguella
situacion clinica en la que un aneslesidlogo entre
nado objetiva dificultad para la ventilacidn de la via
adrea superior con mascarilla facial, la intubacidn
iragqueal o ambas.

* Actualmente, no obstante, el objetive del manejo de la
via aérea ha pasado 2 ser que se garantica la oxige
nacidn en una siluacién de potencial riesgovital para
los pacientes, mas alla de la venlilacién o la intubz
cidn. Por ello, ha surgide el concaple de manegjo de

la via adrea sensible al contexto*

L Segun este conceplo de manejo de la via aérea sansi
ble al contexte, leque se debe valorar es el intercambio
gaseoso. Esto puede legrarse mediante cuatro meélodos
de ventilacion y oxigenacion:

* Mascarilla facial.

* DO5G o disposilivos extraglilices.

* Tubo endolragueal.

* Via adrea quirdrgica.

El uso de cualquiera de estos mérodos depende no solo
de los dispositivos, sino también de la siruacion a la que se
enfrente el profesional, y adquiere especial relevancia en el
paciente gravemente enfermao.

Se puede preoxigenar de diferentes maneras (Fig. 1-2),
inducir la anesresia de forma inhalaroria o intravenosa, relajar
o no hacerlo y ventilar con cdnula de Guedel o sin ella. Si se
uriliza un laringoscopio directo, existen diferentes mangos v
palas. Si, por el contrario, se elige emplear un videolaringos-
copio, hay mulriud de modelos con palas con canal o sin
él, desechables o no desechables, ripo Macintosh, anguladas
o hiperanguladas. Existen diferentes tipos de rubos endo-
rraqueales, de distineos ramafios y mareriales. Estos podrdn
urilizarse con la ayuda de dispositives extragldticos, estileres
o bugfas, o sin esta avuda. Y, si finalmente se decide realizar
una intubacidn con fibrobroncoscopio, se podrd abordar al
paciente sentado, cara a cara o desde el cabecero, dormido o
despierto, con sedacidn o sin ella. E igual variabilidad pre-
senran los 135G, con diferentes modelos v generaciones, o
con las posibles técnicas quinirgicas en caso de que fracase
todo lo anterion.

Figura 1-2. Preoxigenacién en el quirdfano.

Figura 1-3. Evaluzcion de factores predictives de via aérea dificil en
consulta de preanestesia. Al Evaluacion Mallampati. B] Apertura bucal.

FACTORES PREDICTIVOS

Para prevenir que se llegue a un escenario de VAL, las guias
citadas, asi como las posteriores surgidas en las disrineas socie-
dades mundiales, recomiendan la valoracidn, prediccidn y
registro de ciertos daros predicrivos de VAL de forma sistemd-
tica. El examen de la via adrea es una de las rareas fundamenra-
les de la exploracidn prequirirgica del anestesidlogo, v existen
en la acrualidad muchos mérodos que intentan predecir la
existencia de una VAL (Figs. 1-3 v 1-4).

' A pesar de que los métodos de cribado de VAD e rea

= lizan de ferma rutinaria, la sensibilidad, especificidad y
reproductibilidad, incluse dentro de pruebas multivarian
les como la de Arné, no evila gue se encuentren inty
bacionas dificiles hasta en un 1-8%, segin las series.

DEFINICIONES

A pesar del gran niimero de publicaciones que han ido apare-
ciendo en los dlimos afos, no hay un consenso que unifique
v estandarice las definiciones de los escenarios que es posible
enconrrarse al manejar la via adrea de los pacientes. Desde un
punto de vista docente, v resumiendo y englobando diversas
guias, parecen adecuadas las que se desarrollan a continuacidn,

Figura 1-4. Uso del diagndstico radioldgico para evsluacion de la wi

aérez en un paciente con un tumor laringeo. Al Vista laterzl. B] Vista
anteroposterior.



VADD. 5i se busca una definicidn estindar de la VALY en
la bibliografia disponible,” se comprobard que esta no existe.
El rérmino VALY engloba un especrro de escenarios que abar-
can desde problemas para venrilar con una mdscara facial o
une 125G hasea problemas para intubar o para extubar a un
paciente.

' De un modo mas o menos generalizado, se define la

. VAD come una via adrea en la que un profesional experi
mentade anticipa o encuentra dificultades cen la venti
lacian con mascarilla facial, eluso de un DSG o laintu
bacidn tragueal, o reconoce la necesidad de eslablecer
una via aérea quirdrgica de emergencia, s

Ventilacion con mascarilla facial dificil. Reconocer la
venrilacidn inadecuada con mascarilla facial es mds dificil
que reconocer la ausencia complera. Por ello, la facilidad de
ventilacidn con mascarilla facial se describe mejor como un
continue, de ninguna dificulrad a imposible. La venrilacidn
con mascarilla facial dificil puede ser representada por las
manipulaciones necesarias Fara su facilicacion, lo Zlue incluye
los ajustes de la cabeza v el cuello, el uso de ayudas a la via
oral o nasal {por ejemplo, la cinula de Guedel), la necesi-
dad de elevacidn forzada de la mandibula, la aplicacion de
dos manos para sujetar la mascarilla facial v la ayuda de un
segundo operador.

' Laringoscopia dificil. La exposicidn laringea mediante
laringoscopia directa se suele cuantificar mediante el
grado de Cormack-Lehane o una de sus modificacia
nes [Fig. 1-5).# La vision de los grados |y I, donde se ve
la mayoria o alguna porcion de la glotis, representa una
laringoscopia directa facil, mientras que los grados 1y IV
represantan una laringoscopia directa dificil y el fracase de
esla, incluso s tiene éxite la intubacion tragueal. Cuando
=e ulilizan l&cnicas indirectas, como la videolaringosco
pia, se puede emplear la misma clasificacion,

Estudios recientes han demostrade que los videolaringos-
copios mejoran la visidn glirica .';cgl.'mcia escala de Cormack
vy Lehane, """ pero no se ha logrado idenrificar un dispositive
mejor que orro. he han propusso diversos sisremas para
los videolaringoscopios. El dltime es el Video Classifica-
tion of Intubarion, ™ validade en maniquies v pacientes en
un esrudio pjlnm. Consra de rres componentes. En primer
lugar, la forma de la hoja urilizada del videolaringoscopio:
a continuacidn, el porcentaje de aperrura glérica, ™" v, por
tlrimo, la facilidad de la intubacidn rraqueal, deserita comao
Ficil, dificil o fallida. Independientemente de la eéenica uri-
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Figura 1-8. Cormack-Lehans maodificado.”
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lizada {laringoscopia directa o indirecra), siempre debe des-
cribirse el dispositivo urilizado, asl como la visidn obrenida,
el mimero de intentos v las maniobras auxiliares necesarias
para lograr el resultado.

Intubacidén waqueal dificil. El éxito de la laringoscopia
directa o indirecra ¥ la intbacidn traqueal debe evaluarse
por separado e independientemente de la técnica empleada.
Es conocido que lnsg’u'cd]criw:s de intubacidn dificil son
imperfecros v que el tracaso de la intubacidn endorraqueal
mediante laringoscopia directa u ona téenica puede ocurrir

de forma inesperada.

' Encontrarse una intubacion traqueal dificil con el paciente

L] inconsciente tras la induccidn de la aneslesia general
siempre ez motivo de preocupacion, ya que la realizacion
de maltiples intentos de intubacién tragueal aumenta de
ferma significativa la morbimortalidad. ="

La intubacidn rraqueal dificil puede definirse como una o
rewdas las siguientes opciones:™
= Son necesarios midlriples intentos o mds de un operador.
= lara facilitar la inrubacidn rraqueal, es necesario usar un
fiador (o un inreductor de tubo traqueal [Sougie, Frova,
ercérera) ).
* Se necesita un dispositivo de inrubacidn alrernative mas
fracasar el uso del dispositivo primario (plan A).

Una causa frecuente de intubacidn wraqueal dificil es una

pobre vision laringea. 5in embargo, si se obriene un Cor-

mack-Lehane | o 2, pero existe dificultad para dirigir o avan-
zar ¢l tubo endotraqueal (como puede suceder durante la
videolaringoscopial, debe dejarse descriro.

Usa dificil de DSG. La venrilacidn y oxigenacidn mediane
un 135G puede ser dificil o fracasar por pm%‘;lcmas prara acce-
der a la boca del paciente o a la hipofaringe. o para lograr el
sellado o la venrilacion pulmonar.

Via aérea quirirgica transtraqueal dificil. 1a via aérea
quirtrgica puede lograrse con métados percurdnecs o mediante
una récnica quirdrgica abierta. Una via aérea quinirgica rrans-
rraqueal dificil es aquella que requiere un dempo excesivo o
muilriples esfuerzos.

Fracaso de la via aérea. Avisa de que puede ser necesaria
orra estraregia para minimizar posibles dafios al paciente:

* lainmbacidn rraqueal fallida puede definirse como el fra-
caso para lograr la intbacidn traqueal con éxito en un
F]am midximo de tres intentos, independientemente de
a5 récnicas que se urilicen.

= Fl fracaso de la oxigenacidn (no intubable, no venrilable)
se presenta cuando, tras la inubacidn rraqueal fallida, e
paciente no puede oxigenar con éxito mediante el empleo
de la venrilacidn con mascarilla facial o un DSG.

Extubacién de la VAD. La exrubacidn no riene éxito cuando,
rras retirar un tubo raqueal, se necesita reemplazar este de
forma imprevista. Este reemplazo (incluido el intercambio
del rubo oaqueal) puede ser dificil o no serlo. Un riesgo alwo
de la exrubacidn puede describirse en dos punros: el riesgo
de no tolerar la exrubacidn v el riesgo de reintubacidn, que

puede ser dificil o imposible.
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MANEJO DE LA ViA AEREA DIFICIL PREVISTA

Cluando, tras evaluar los predictivos, se sospecha una VAL,
es fundamental la adopcidn de un plan para evirar la mor-

bimorralidad.

' Cuando se planifica el abordaje de la VAD, lo primere
que =& ha de lener en cuenta es si se puede oxige
nar y venlilar al paciente, y no selo intubarlo, ademas
del posible acceso quirdrgico de la via aérea.”

El manejo de la via aérea del paciente al que se ha inducido
la anestesia general puede jmdi)l]car el uso de un DSGr o la
ventilacidn con mascarilla facial, la intubacidn raqueal o, mds
raramente, una cricotirotomia primaria o rraqueotomia. La
dificulrad puede enconcrarse con cualquiera de estas téenicas,
v hay que solucionarla con una respuesta apropiada.

Debe precxigenarse a todos los pacientes en los que
=@ sospeche una intubacidn dificil y en los gque se plan
tee realizar esta con el paciente inducido. Se realizara
con una fraccidn inspirada de 0. en el aire inspirado
del 100% a velumen corriente durante 3 minutos, con
ocho respiraciones a capacidad vital durante 1 minute
o hasta que la fraccion inspirada de 0. espirado sea
mayor del $0%. w1

También puede ser dril la oxigenacidn en apnea durante
la intubacidn mediante un carérer nasofaringeo o una cdnula
nasal 2

51 no se puede evirar la intubacicn, a pesar de que se sospeche

ue serd dificil, hay que plantearse si se realizard con el paciente

espierto o tras la induccion de la anestesia general. Para ello, se
tendrdn en cuenea, ademids de los predicrivos, owras cuestiones
referentes al paciente o al contexro de la intervencidn, como
el dempo de apnea, el riespo de aspiracidn, la existencia de
parclogia obsiructiva de la via aérea, la habilidad y experiencia
del anestesista, la disponibilidad de ayuda, ercérera.™

En los casos de VAL, la récnica de eleccién para la inuba-
cidn sigue siendo el uso del fibrobroncoscopio, aunque cada
vez hay mds estudios en los que se plantea como alternariva
la videolaringoscopia, con el paciente inducido/dormido o
despierto, dado que el fibrobroncoscopio es un equipo caro,
frgil v precisa de un mantenimiento regular, es de dificil
disponibilidad en situaciones de emergencia o en urgencias
prehospitalarias y requiere de encrenamiento previo.

INTUBACION CON EL PACIENTE DESPIERTO

' Todos los médicos ancargados de manejar una VAD
deben estar capacitados para realizar una intubacidn
con el paciente despierto.

Ya sea por via nasal, oral, por medio de una raqueotomia
o mediante una cricotomia, la intubacion con el paciente
despierto permite manrener la permeahilidad de la via aérea,
el intercambio de gases y la proteccion frence a la aspiracién
de contenide gdstrico o sangre.

La récnica mds habirual es realizar la inrubacidn con el
paciente despierto con fibrobroncoscopio, pero rambién

puede llevarse a cabo con orros dispositivos, como videola-
ringoscopios, estiletes dpticos, estileres luminosos o DSG,
que se usan para pasar a su waves el fibrobroncoscopio.™*

La laringescopia directa también puede emplearse para la
intubacidn con el paciente despierto. En los pacientes con
parologia obstrucriva sintomdrica de la via aérea, orra opcidn
SEQLEA €5 la realizacién de una [raquetomia o una cricoriro-
tomia bajo anestesia local.

La intubacidn con el paciente despierto puede fracasar
por una anestesia de lavia aérea deficiente, secreciones
abundantes o sangrado, la propia anatomia del paciente,
la ausencia de cooperacion, una sobredesificacion de
sedantes o la poca experiencia del anestesista.

En caso de que este fracaso se deba a la wopicalizacidn
anestésica de la via adrea, debe calcularse la dosis de aneseésico
local empleado. Si la dosis es cercana a la wxica v la cirugia
es programada, puede plantearse diferir la intervencidn para
evirar la morhimorralidad asociada a llevar a cabo una inm-
bacidn en paciente inducido tras el fracaso de la intuibacidn
con el sujero despierto.

MANEJO DE LA ViA AEREA DIFICIL NO PREVISTA

Estd comunmente aceprada la imporrancia de la evaluacidn de
la via aérea para predecir la dificultad en su manejo, y muchas
de las guias desarrolladas por las distineas sociedades se han
enfocado en el manejo de la VAL inesperada enconrrada
cuando el paciente ya estd inducido. Sin embargn, hay pocas
que analicen cudl es el mejor manejo en aquellas personas en
las que existe la sospecha de WAL -5 182027

Cuando en 1993 aparecieron las primeras guias clinicas
de la American Sociery of Anesthesiologises,! los experros
dieron a entender que la dinica manera segura de intubar a
un paciente con dificulrad de via aérea era manreniéndolo
despierto, o al menos eso concluyeron muchos especialistas
al leerlas. Sin embargo, la Difficult Airway Sociery admirid
que no era viahle que todos los anestesistas del Reine Unido
dispusieran de experiencia en esta técnica. Antes de sacar sus
rufas para dificultad imprevista en el afio, distinguieron las
ﬁah]licl:ladcs en VAL que debian adquirir rodos y cada uno de
los anestesistas de aquellas que deberfan residir en el servicio,
pero no en todos los anestesistas (como la inmbacidn con
paciente desp]erm}.

Hov en dia, la Difficule Airway Sociery no ha sacado roda-
via unas guias oficiales sobre el manejo de la VALY previsea
con daros exrraidos de aquella decisidn.® No ohsrante, los
canadienses recomendaron en sus gufas de 2013 que odo
personal clinico que maneje una VAL debe adquirir la réenica
necesaria para manejar dicha dificulrad previsea.*

El Fourth Natienal Audit Project of the Royal College
of Anaesthatists v la Difficull Airway Society [INAPE)
demostrd que, a pesar de la evaluacion previa de la
via aérea, lras la induccion aneslésica se produjeron
casos de morbimortalidad relacionades con la via aérea
cuando se habia predicho una VAD, sobre todo por el
fracaso de los planes de rescale ™




Esra audirora coneluwd que, cuande se prevea una VAL,
solo estd justificada la intubacidn con el pacienre inducido
cuando el riesgo de fracaso de exigenacidn sea bajo v se haya
planteado un plan de rescare apropiado que se pueda llevar a
cabo de una forma rdpida. En caso contrario, se recomendaba
la realizacidn de la intubacidn con el paciente despierro.

MANEJO DE LA ViA AEREA DEL PACIENTE OBESO
MORBIDO

El NAP4, la auditoria britanica sobre complicaciones
mavyores an el manejo de la via aérea, demosird gue
en los pacientes con obesidad morbida existe un incre
mento de episodies mayores sobre las vias adreas ™

La obesidad mdrbida puede definirse como un (ndice de
masa corporal superior a 35 ke/m? o 40 kg/m?. Sin embargo,
cifras por debajo de esras, mds de 26 kg/m® o 30 kg/n’, ya
representan un facror de riesgo independiente de dificulrad
para la ventilacidn con mascarilla facial. Ademds, con fre-
cuencia, en estos pacientes se encuentran cuellos gruesos,
antecedentes de sindrome de apnea obstrucriva del sueno
v ronquidos, factores que rambién dificultan la vendlacidn
con mascarilla facial. Un indice de masa corporal elevado es
producror también de fracaso en el uso de DSG. Ademds,
dificulra la idenrificacidn y realizacién de la cricotiroromia.

Por si fuera poco, en estos pacienres hay que ener presente
el riesgo de desaruracidn rdpida v el aumenro del riesgo de
aspiracidn.

Per todo elle, el abordaje mas sequre en caso de sos
pechar una VAD en un paciente obeso morbido parece
ser la intubacion con el paciente despierto [Fig. 1-4) -5

EXTUBACION EN EL PACIENTE )
EN EL QUE SE SOSPECHA UNA ViA AEREA DIFICIL

Si la intubacion tragueal fue muy dificil o, por diver
sas circunslancias, parece gue lras extubar al paciente
podria serlo, se recomienda mantener el acceso lra
queal a corto plazo tras la extubacion utilizando un
intercambiador®*
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El momento de retirar este intercambiador no esed claro y
debe individualizarse en cada paciente segiin su reserva fun.
cional, el riesgo de que la reintubacidn sea dificil, ercérera.™

ul

MANEJO DE LA Via AEREA EN EL PACIENTE CRITICO

El manejo de la via aérea en el paciente critico se realiza
con frecuencia bajo una simacion de urgencia. La proba-
bilidad de que se presenten complicaciones v dificulrades
no previstas es mavor en la uei que en el quirdfano. El
abordaje de la via adrea en este entorno ha ganado interés
en los dlrimos anos, especialmente tras el NAP4, del que se
obruvieron varias conclusiones importanres.™ La primera
v mds interesante fue la escasa valoracidn de la via aérea
que se realiza en las unidades de criticos ¥ que no permire
anriciparse a una VAL, lo que deriva en una planificacién
pobre. En segundo lugar, se determing que, en el conrexro
de una VALY inesperada, la escasa capacidad de modificar el
plan establecido puede derivar en un fallo en la resolucidn
de la siruacion.

La inrubacion del paciente critico suele llevarse a cabo en
las unidades de cuidados criticos, pero ambién, en ocasiones,
en localizaciones alejadas, donde las condiciones de wabajo
v el material disponible no suelen ser los adecuados. La rasa
de dificulrad en la intubacidn arotraqueal en situaciones de
LFEENCia €5 Tres veces superior al |‘.umcedimiemn |‘.umy'amadn..
con una incidencia de hasra el 10-20% de fallo al primer
intenro. ™

A estos daros conrribuyen factores dependientes del
pacienre: en una situacidn de emergencia, este puede estar
hi}lmxém]cm obnubilado, agitado v en posiciones que difi-
culean la téenica. A esto se deben afadir las modificaciones
anardmicas de la via aérea debidas a la fluidorerapia, la ven-
rilacicén en prono v perfodos prologados de intubacidn que
favorecen la aparicidn de edema. lmpartante, aunque discu-
rida, es la falea de un equipo marerial ¥ humano adecuada,
especialmente en dreas alejadas del quirdfann.

' La valeracion de la via aérea en el paciente critico puede
L] resultar compleja, pero una adecuada planificacion
siempre debe formar parte del abordaje cotidiano de
la wia aérea. Esta valoracidn precisa que se incluyan los
factores que predicen una VAD v gue habitualmente se

utilizan en la consulla de aneslesia.

Figura 1-4. Faciente ocbeso marbido. A] Pasicidn en rampa. B] Intubacién de paciente obeso marbido.
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' La intubacién tragueal en el paciente critico es siempre
potencialmente peligrosa. Todoe intensivisla debe lener
un conocimiento basico de la via aérea y, ademas, ha
de estar familiarizado cen los algoritmes para manajar
posibles complicaciones y con el uso & inlerprelacidn
correctos de la capnograflia.

La implementacién de un protocolo de intubacidn en las
unidades de criticos puede coneribuira reducir de forma sig-
nificariva las complicaciones praves inmediaras asociadas a
dicho procedimiento.

MANEJO DE LA ViA AEREA EN EMBARAZADAS

La rasa de fracaso de intubacidn en pacientes obsrérricas se
ha mantenido sin cambios en las dliimas cuarro décadas, lo
que demuesera la imporrancia de la creacidn de guias para
el manejo de la VALY v el fracaso de intubacicn en este tipo
de pacientes.

En estudios retrospectivos sobre intubacidn raqueal fallida
en ohsterricia a partir de 1970, afio en el que Michael Tuns-
rall publicd la primera guia de inbacidén dificil en el Aber-
deen Marerniry Hospiral, se demostrd que se ha mantenido
una incidencia del 2,6 {de 2 a 3,2, intervalo de confianza
[1C7] del 95 %) en cada 1.000 anestesias generales obstérricas
(1 en 3900 y de 2,53 (de 1,7 a 2,9, 1C del 95%) por cada
LOD0 cesdreas con anestesia general {1 en 443).7

En cuano al acceso quinirgico del cuello (via adrea qui-
rirgical, la incidencia es del 3.4 (de 0.7 a 9.9, 1C del 95 %)
por cada 100.000 cesdreas con anesresia gcncml (un proce-
dimiento por cada 60 intubaciones fallidas). La licerarura
médica arroja una conclusidn interesante: el acceso quinirgico
suele llevarse a cabo como un intento de rescare rardio con
pobres resultados marernos.

Las guias de inrubacidn dificil de la Difficulr Airway
Sociery de 2015 recogen los elementos v pasos esenciales para
el manejo anestésico de la paciente ohstétrica con la intencién
de minimizar la incidencia de intubacién ororraqueal fallida,
lo que brinda un manejo dprimo en estos casos.™

VALORACION Y MAMEJO DE LA ViA AEREA
EN PACIENTES CON COVID-19

' La intervencion sobre la via adgrea en sus diferentas for
mas conlleva un riesge de contaminacion al personal de
=alud. Esle riesgo normalmente es bajo. Sinembargo,
en siluaciones especiales como el COVID-19, la conta
minacidon del personal expueste ocurre con mas fre
cuencia, lo gue implica un deteriore de la capacidad

asistencial qua, en definitiva, supone un aumento de la
morbimortalidad de los pacientes [Fig. 1-7).s-=

Los procedimientos en la via adrea pueden generar aerosoles
que incrementen el riesgo de dispersion virica y de cransmi-
sicn de la enfermedad al responsable. Las intervenciones mds
comunes que se espera en pacientes con COVID-19 son la
intubacidn orotraqueal v la venrilacidn mecdnica. Por este
morivo, deben establecerse promcolos v medidas de segu-

ridad de ebligado cumplimiento para el cuidado sepuro del

Figura 1-7. Equipos de proteccion individual.

personal de salud v de los pacientes en rodos los casos de
inrervencidn, ™ 54

OXIGENOTERAPIA NASAL DE ALTO FLUJIO

La cxigenoterapia nasal de allo flujo es una herra

mienla relativamenta nueva que ha suscilado un gran
interés en diversos entornos sanitarios. Tiena polen

cial de aplicacidn en multitud de pacienles con distin

las condiciones subyacenles =7

Se rrara de un sistema Ficil de aplicar y de vsar, que solo requiere
ajustar la fraccidn inspirada de O: v el flujo, que suele ser
bien rolerado por los pacienres. La oxigenorerapia nasal de alo
flujo permite proporcionar una mezcla de oxigeno/aire caliente
humidificada 2 un Aujo de 20-70 Lfmin a rravés de una cdnula
nasal. Fsras cinulas son sistemas abierros de Aujo constanee
capaces de entregar una cantidad fija de vapor.

VENTILACION MECANICA DE LOS PACIENTES

La venrilacidn mecdnica es un pmccd]micnm de respiracicn
artificial que emplea un aparato mecdnico para susrituir toral
o parcialmente la funcidn venrilatoria mientras se mantienen
niveles apropiados de presidn de (): y didxido de carbono
() enla sangre arterial y descansa la muscularura respi-
ratoria (Fig. 1-8). Este sistema de soporee ventilarorio resula
necesario en alrededor de un rercio de los pacientes durante
su ingreso en una unidad de reanimacidn, =

' La ventilacion mecanica no es un tratamiento en si
misrme, sino una lécnica de soporte vital gue permite
manlener la funcidn respiratoria mientras se instauran
otros tratamientos curativos.



Figura 1-8. Ventilacion mecanica.

El ohjerive de la ventilacidn mecinica serd dar soporte a
la funcidn respiratoria hasta la reversidn roral o parcial de la
Calsa que origing la disfuncién respiratoria. Una vez que se
ha encauzado la sinuacién clinica del paciente, ¥ tan pronto
comn la insuficiencia respiraroria que lo llevd a ser intubado
v mantenido medianre venrilacion mecdnica se haya resuelro,
debe iniciarse la rransicidn desde el soporte venrilatorio a la
respiracian espontinea, algn que en muchos pacientes impl]ca
la exrubacidn. Ligicamente, esta ransicion necesita que el
paciente tenga suficiente fuerza muscular para respirar y man-
rener un intercambio gaseoso adecuado.

Cuando la ventilacidén mecanica ha side prolongada,
suele emplearse el término destete para designar el
proceso gradual de mejora de la relacion fuerza-ca
pacidad del sisterna respiratorio para mantaner una
respiracion espontanea & 5-2

Una estraregia para sus.p-:nd-:r la venrilacidn mecdnica
consistiria en que, una vez que ¢l paciente esté despierto v
sin recibir sedacidn, se evaltie diariamente su capacidad para
respirar de forma esponcinea. Los criterios que suelen tenerse
en cuenta incluyen la estabilidad hemodindmica, el gradiente
entre la presidn arterial parcial de (b v la fraccién inspirada
de (; (relacidn entre ambas, PaFl, [Pa0)./Fi(),]) superior a
200 mmHg v el empleo de una presidn positiva al final de
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la espiracidn igual o menor de 3 cm de agua, ademds de una
mejoria de la siruacion de base que causd la insuficiencia
respiratoria.

' Se considera que la prueba de respiracion esponlanea
L ha sido un éxile si el paciente es capaz de raspirar por
si zolo o con una ayuda minima del respirador durante
al menos 30 minulos sin presentar los siguientes datos:
frecuencia respiratoria igual o superior a 35 respiracio
nes per minuto durante mas de 5 minutes, saluracion
de 0 menor del 90 %, frecuencia cardiaca mayor da
140 Latidos per minulo, variacidon del ritme cardiaco del
20% o suparior, presion sistdlica superior 2 180 mmHg

o inferior a 90 mmHyg, ansiedad y diaforesis.

Sila prueha de respiracidn espontinea es un €xito, aln
serfa necesario rener en cuenta los siguienres facrores antes
de plantear la rerirada del rubo endorraqueal:

* Capacidad de proreccidn de la via aérea una vez se retire
el tuho endorraqueal.

* Canridad de secreciones.

* Fuerza para mser.

s Fsrado mental.

En caso contrario, deberd mantenerse la venrilacidn mecd-
nica y habrd que analizar diariamente la causa que origing la
insuficiencia respiratoria /o la incapacidad del paciente para
respirar por sf solo.

DOCENCIA Y SIMULACION

Sin duda, la investigacion en el manejo de la via aérea
esta dominada por estudios basadoes en maniguies. Sin
embargo, estos no pueden adn reproducie con lotal pre
cisién la anatomia de la via aérea del paciente.

En particular, los maniquies carecen de la capacidad de repli-
car la sensacidn y la rexoura de los rejidos humanos, la movili-
dad de la columna cervical, la variabilidad de las proporciones
anarémicas y los cambios paroldgicos. Todo esto resulm en

una falea critica de fidelidad (Fig. 1-9).

Figura 1-%. Simulacién de manejo de la via aérea en el entorno COVID-1%. A) Preparacidn de equipo.
B) Videolaringoscopia.
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Hay beneficios obvios de aprendizaje a rravés de la simu-

lacidn. Sin embargo, en el manejo de la via adrea, aunque se
ha demostrade que la simulacién puede ser (il en aquellos
procedimientos que se realizan de forma poco habirual, la
correcra formacién debe basarse en el uso con repularidad de
los dispositivos, la aplicacidon de los algoritmos v la prdcrica
habirual de los profesionales.

En este punto, las practicas de investigacion en el drea
de estudios del manejo de la via aérea deben asegu-
rarse de que el paciente siempre sera lo primero.

Figura 1-10. Intranet para compartir y gestionar dates. HCOSMNS: his-
toria clinica digitzl del Sistema Macional de Salud.

PUNTOS CLAVE

La mejor manera de evitar las graves consecuencias asocia-
das a una VAD es la preparacidn conslante de todo el per-
sonal en disposicion de manejarla, la practica de una ade-
cuada valeracidn previa del paciente, no solo de los faclores
predictivos de via aérea, sino lambién de la situacion clinica
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Anatomia de la via aérea

D. Pérez Bueno

OBJETIVOS

# Conocer las estructuras anatdmicas que ferman la via aérea.

* Relacionar la anatomia y la funcidn de la via aérea.

* Conocer las particulandades de la anatomia de la via aérea que pueden ocasionar complicaciones en su mane|o.

INTRODUCCION

Este can[uln pretende aportar una base anardmica prdcrica,
funcional y basada en la fisiologfa, desde la que el aprendizaje
del manejo de la via aérea resulre lagico; pern, sobre odo, que
%EH'I‘[E[’H que las complicaciones que puedan aparecer resulten

ciles de prever y, por lo tanto, estén contempladas en el
algoritme de trabajo planificado para cada caso clinico. Se
ha de conocer para poder planear y anricipar.

La wia respiraroria o via adrea comprende varias estruc-
turas anardmicas: la nariz, la boca, la faringe, la laringe,
la erdquea, el drbol bronquial v el parénquima pulmonar.
Su configuracion en estado de reposo, pero rambién su
movimiento de forma correcramente coordinada, permire
conducir el gas disponible, con aire o con orra meacla de
gases con diferentes proporciones de oxigeno o anestésicos
inhalarorios, hasta el lugar en el que el organismo es capaz
de ahsorberlo directamente en el wrrente sanguineo comao si
se rrarara de la adminiscracidn endovascular de un firmaco:
el alvéalo.

Alintervenir la via aérea, se pretende, bien conseguir una
conduceidn de gas al menos tan buena como aguella de
|z que el organismo ya dispone en condiciones norma-
les, bien restablecerla si se esta viendo dificullada por
un proceso yalrogénico o patoligico. De ahi la utilidad de
conecer su configuracion original y todas sus peculiari-
dades, asi como sus puntes débiles y delicades.

EMBRIOLOGIA DE LA Via AEREA

A la cuarra semana de gesracidn, en el embridn humano se
forma el eshozo pulmonar en forma de un diverticulo de la
pared anterior del intestino. Ese diverticulo respirarorio, al
Crecer y pm%uesar en los planos ventral v caudal, empieza a
separarse del rubo digestivo y a formar los llamados rebordes
trgquencsofigicos, que progresan hasta formar el rabique rra-

quenesofigico. Esre origen comiin a las estrucnuras digestivas
aleas v las de via aérea baja explica las posibles malformaciones
anardmicas que se pueden enconrrar, por las que ambas vias se
comunican por defectos en el cierre del mencionado tabique,
como arresias, fistulas o sinequias (Fig. 2-1).

El eshozo pulmonar crece v forma dos evaginaciones
caudales y larerales: los funuros bronguios principales. Ulre-
riormente, de ellos se desarrollardn bronquios secundarios y
segmentarios que se van ramificando en conducros cada vez
muds pequefios, v cuyas oélulas de revestimiento se van modi-
ficando en dererminadas zonas a una forma mis aplanada v
en contacto directo con un capilar; asi se originan alvéolos
plenamente funcionanres.

Rostralmente, en la zona desde la que surgid el eshozo
respirarorio, se formard la laringe. El progresive desarrollo
de la mucosa y el del armazdn muscular-carrilaginose de la
via acrea superior llevan distineo ritmo de crecimiento, v eso
hace que la comunicacidn que se mantiene entre las primi-
genias esrrucruras dlges:ivas ¥ adreas renga una evolucidn en
su forma que se va modificando desde una hendidura y pase
por un orificio en forma de 1" hasea lo que serd el definitivo
orificio laringeo (Fig, 2-2).

Craneal a este orificio, v rambién alrededor de la cuarra
semana de desarrollo embrionario, por crecimiento de unas
protuberancias desde el primero hasta el cuarmo arco bran-
quial, se formardn la lengua, la epiglotis v el resto de los
cartilagos laringeos.

Durante la quing y hasta la séprima semana de desarro-
llo, los procesos maxilares v nasales comienzan su evolucidn
v migracidn desde lareral a medial, y asi forman el tabique
nasal, el paladar duro v el paladar blando. De nuevo, defectos
de esa migracidn y de su fusidn para formar la linea media
del recho de la boca, v por lo tanmwo del suele de la nariz,
condicionardn posibles malformaciones o incluse varianres
anardmicas {en forma y grado de indinacidn, por ejemplo)
que pueden condicionar en mucho el acceso para asegurar la
via adrea (Fig. 2-3).

13
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A B [H
Intesting
anteriar Primordic Primordig
. Surco bronguio bronguia
leringotraquaal E:rrgcal?un m;ﬂ
I
|
Eshozo Yamas
respiratario bronguialas
D E F
> - Bronguias
i sacundarios
m;s izguiardos
derachos ‘f
/
i
ﬁ'r:-."
¢
f
Bronguios o= Bronguios L
secundarios 52 ios terciarias Masanquima
izguierdos derachos derechas esplacnico

Figura 2-1. Desarrallo de tréquea, broncos y pulmones. El esbozo respiratorio se desarrollz desde la pared anterior del tubo digestive embrio-
narie como un diverticulo desde el gque se desarrollan los esbozes pulmonares ¥ que termina separandose del tubo digestiva por el tabigue
traqueoesafagico. A) Vista vetral del intestino anteriar, eshozo respiratorio y surco laringotragueal. B] Bifurcacion del esbozo respiratorio [fle-
chasl. C) Biturgacian del esbozo respiratorio y separacian del intestino anterior [flachas). D y El Formacion de tres brongquios derechos y dos
izguierdos. F y G) Divisiones dicotomicas de los bronguios desarrollades del endodermo y rodeadas por el mesodermo esplacnica [en amarillo
58 muestra el tejido de origen endodérmico y en rojo el tejido originado del mesodermo esplacnicol.

' Al entender el erigen de la via aérea baja desde un
eshozo de la via digesliva superior y al lener presante
la formacion del techo de la boca y el macizo facial
mediante la migracidin de estructuras embrionarias de
lateral a medial, se podran visualizar y entender mejor
laz posibles malformaciones o variantes analémicas
gue ge pueden hallar; asimismo, sera posible planificar
mejor su papel en el manejo de la via aérea.

ANATOMIA DE LA NARIZ ¥ LA NASOFARINGE

La nariz es la primera escrucrura anaromica que, en condi-
ciones normales, conduce el aire hacia el sistema respirarorio.
Estd situada en la parce cenral del macizo facial v consiste
en dos aberturas, las narinas, a dos conducros rubulares, las
fnsas nasales, que mantienen su estrucrura gracias a un arma-
zon dseo v cartila?jnnm. ¥ que se separan entre si por un
fino rabique, carrilaginose en la zona anterior v dseo en la

zona posterior: el rabique nasal. Comunican el medio exre-

rior con la parte mds superior de la faringe, llamada por ello
nasofaringe. Las salidas posteriores desde las fosas nasales a la
nasofaringe se denominan coanas.

La faringe es un conducto muscular de forma rubular alar-
gado en el eje cranencaudal siruado en la cabeza v en el cuello.
Los dos conductos nasales desembeocan en la parte superior
de la faringe v la boca en la zona media {consecuentemente,
lamada srafzringe). En su zona superior, limita por arriba con
la hase del crineo (la porcidn basilar del hueso occipiral): v,
en su zona inferior o hipofaringe, por debajo de la boca, se
complica su estrucrura con la laringe v la separacion entre
la via aérea v la digestiva, lo que describird en el aparado
Anatomia de la boca y la faringe.

Por lo ranto, las coanas son el acceso mds craneal a la naso-
faringe o parte superior de la faringe. Allf se encuentra rambién
su relacidn con el canal audirive a rravés de la desembocadura
de las rompas de Eustaquio, desde el oido medio a ambos
lados, v la existencia ademids de abundanre rejido linfoide (por
definicidn, muy vascularizado, muy friable y subsidiario de
variar su ramafio de manera muy imporeanee por distintos pro-
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A Piso
dzla
faringa
. primitiva
22 haolza ) Hendidura Hendidura
faringea |-'|El|ldl.lﬂ laringoiragueal |aringoiragueal
g |zringotraqueal

Figura 2-2. Desarrollo de la hendidura laringea, a nivel de las bolsas faringeas I, IV y V1. La formacion de la pared anterior de Lz laringe y su
relzcién con la lengua desde el primera hasta el cuzrto arco branguial va medificando la forma de Lz apertura de la glotis 2 1z viz 2érea inferior
hastz que adquiere la configuracian de orificio laringeo ya conocido. A) Sexts semana. B] Octava semana. C) Décimosegunda semana.

A Frominencia B Ojo
nzzal medial ) .
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Févea nazal lateral
nazal
Prominencia
nazal medial
Qja
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Surco
Boca nasolagrimal nascolagrimal
c D
Conducio
auditiva
extemo
Maonticulas
auriculares
E Prominancias nasales

medialzz F l

Figura 2-3. Desarrollo de la cara. La formacion de la cara con los orificios nasales y el techa de la baca se produce por migracién de lateral a
medial. & y B) Embrign de 32 £ 1 dias [guintz semanal, vistas ventral y lateral izquierdas. Se han formado las prominencias nasales madizles v
laterales y el surco nasclagrimal. C y D) Embrion de 34 + 1 dias [guinta semanz], vista ventral y lateral izguierda; ha empezado la migracion de
los proceso maxilares hacia 1z linea mediz. E y F] Embridn de 40 = 1 dizs [sexta semanal, vistas ventral y laterzl izquisrdas; las prominencias
nasales mediales estan 2 punto de comenzar su fusidn.
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Corchete (concha Corchete (concha)
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nasolagrimal

Mezto nasal
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—— Seno esfenaidzl
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Carchete (concha)
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Figura 2-4. Cavidad nasal derecha. Pared laterzl. Comunicaciones de |z cavidad nasal. Cornetes resecados. Vista medizsl. La comunicacion
posterior de las fosas nasales con 13 nasofzringe a través de la coana esta muy proximsa 2 la desembocadura de las trompas de Eustaquioy
la tonsilz faringsa o adencides. Ademas, en la cavidad nasal desembocan los drenajes de los senos paranssales protegidos por los cornetes.

cesos paroldgicos: puede llegar a obstruir orras estructuras por
ello) en forma de la ronsila o adenoides, ?ue cuelga como una
alimpara del techos o cavnon de la nasofaringe; también son
unos pequenos recesos larerales a las salidas de los conducros

auditivos llamados fasitas de Rosenamdiller (Fig, 2-4).

? Existen acumulaciones de tejido linfoide en distinlos
puntos de la via aérea suparior. Todas ellas deben con
lemplarse como zonas delicadas, friables, con tenden
cia al sangrado y subsidiarias de aumento de lamano
por precesos inflamalorios o paleldgicos qua modifican
la configuracion y el accese a la via aérea de manera
termporal; por lo tanto [y esto es muy importante), pue
den no eslar descritas en expleraciones previas de la
via aérea del pacienta,

Enronces, come ya se ha dicho en el apartado Anasemia de
da naviz y la nasofiringe, 1a nariz supone el principal camino
que sigue el gas que se pretende respirar desde el exrerior, y
eso a pesar de que ofrece una resistencia considerable a su
paso. En realidad, la sencilla estrucrura rubular de la nariz,
que se imagina con la descripcidn hecha lineas mds arriba,

Seno frontal —

Hueso nazal —

Cornete (concha) nasal supesior

Cornete {concha) nasal medio
Cornete [concha) nasal inferior

Vestibulo de |a nariz
Harina
Labio supesior
Fa'adar G20

Lengua

esed plagada de obsciculos, en forma de tres corneres en cada
fosa nasal: superior, medio e inferior. Los corneres son unas
estrucruras dseas recubierras de mucosa que. a modo de ml-
dos, protruyen desde la pared lareral de las fosas nasales v
protegen la desembocadura de los senos paranasales. Ademds
del volumen que ocupan y su interferencia al paso del aire,
suponen un aumento de la superficie tapizada por mucosa
dentro de la cavidad nasal en comparacidn con una pared
lisa, como es el caso de la pared interior, la del rabique nasal
(Fig. 2-5).

Caracias a esto, en primer |uyr. se ohtiene un estrarégico
aumento de las murbulencias que se crean en el flujo del aire
que se Inspira, que permanece mids empo en estos dos coros
conduceos nasales. En segundo lugar, se consigue un aumenro
del rozamiento de ese aire con muchas mds vuelras v revuelras
de mucosa. Mediante estas dos herramientas, la nariz calienta
v humidifica el aire. 5i ademds se afade que se secreta moco
que recubre las mucosas v que arrapa polvo v particulas, se
sabe que ambién lo filora. De esa manera, se prepara el aire
inspirado para su mejor aprovechamiento posterior lpor el
drbol bronquial, cuya mucosa es mucho mds sensible a la

exposicién al frio o la sequedad.

Fecesc exfencetmaidal

Foza hipofisaria
Seno esfanoidal

Tonsila faringea
— Fdrnix faringea
Recaso faringso

Orificio faringes
de la irompa (tuba) auditiva

Paladar blanda

Parcidn oral de la faringes

Figura 2-5. Cavidad nasal deracha. Pared laterzl. Lz pared lateral de |2 cavidad nasal cuenta con los tres cornetes: superior, medio e inferior,
que supanen un obstaculo al peso de dispositivos de manejo de la via agreas con aumento del riesgo de sangrado.



' * La cavidad nasal es un pequeno acceso a la via
aérea, pero esla recubierto de gran superficie de
mucosa muy vascularizada, que recubre los cor
neles ademads de las paredes. Los corneles supo
nen un obstaculo al paso de cualguier disposilivo a
lraves de la nariz.

* Las complicaciones hemorragicas yalrogénicas sa
producen con facilidad y bastante frecuencia. Incluso
pueden revestir gravedad, tanto por gue supongan
una dificultad anadida en el manejo de la via aérea
como por la posibilidad de gue pongan en riesgo
la estabilidad hemodinamica del paciante, si dicha
hemorragia se produce en suficiente cantidad.

Para estar mejor preparada para su funcidn, la mucosa
que tapiza la via adrea tiene pequefas modificaciones en sus
distinros segmentos. En el caso de la nariz, salvo en la zona
superior de los conducros nasales, donde se encuenra el
epitelio olfarorio, la mucosa que primero se pone en con-
racto con el aire inspirado es de po cilindrico seudoestra-
tificado ciliado junte con células globulares o caliciformes

A Atem porales profundas

Cabeza superisr
del m. pterigoides lateral

—_

Cabezainferior
del m. pterigoides lataral

A bucal ——

Cabeza superficial
del m. pterigoidec medial

Cabeza profunda -

del m. pterigoidea medial

B. mentoniana ———
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producroras de moco. Estos cilios realizan un movimiento
constante, que se ve enlenrecido por el frio, para arraserar
Fam’cul;u v al propio moco con accidn bactericida hacia la
aringe para que sea deglurido. Bajo esta primera capa de
células, la cavidad nasal cuenra con una muy abundance vas-
cularizacidn, que es lo que permire el inrercambio de calor
con el gas ]nsp[mdn. pero que rambién convierte esta zona
en drea de alro riesgo hemorrdgico si se lesiona. Depende
de dos fuentes (Fig. 2-6).

Desde un punto de vista craneal, la arteria oftdlmica
[rama de la arteria caridlida interna) aporia a la nariz
las dos arterias etmoeidales [anterior y posterior]; y, de
forma posterior, la arleria eslenopalatina [rama de la
arleria cardlida externa) da a las arlerias nasales y la
arleria facial a las arterias palatinas. Los finales de
lodas estas ramificaciones se unen para irrigar abun
dantemente la zona mas anterior del vestibulo nasal,
zona muy delicada desde el punto de vista del riesgo
hemorragico, per lo que liene denominacion propia:
espacio de Kiesselbach o Little.

Ganglic del trigéming

— A temporal superfizial
M. auriculotemporal
A meningea madia
M. cuerda del fimpans
A maxilar
e .

~—— A. plerigoidea
TT—— ALy n. alveolares inferiores

-
“~—N. lingual

~——— N. del milohigidea

TTT——— A cardtida externa

A temporal profunda posterior

A mazetérica
A, angular -,

A. infraorbitaria

& alveolar sugesior
posterior

A bucal —

R. mentoniana

& submentoniana

k"u, A maxlar

&. meningea media

A timpdnica antarior
& alveslar inferior
. milohigidea

A cardtida exierna

&, cardtida interna

Figura 2-4. A] Fossa infratemparal izguierda. Contenido arterial y nervioso. Seccionada Lz rama izquierda de la mandibula. B) Fosa infratempo-
ral izquisrdza. Contenido arterizl. Seccionado el cuerpo de la mandibula. La vascularizacion de Lz cavidad naszl depende de |z carotida interna y
la externa: la primera, a través de Lz arteria oftalmica para la zona superior; la segunda, a traveas de Lz arteria esfenopalating, rama de |3 maxi-
lar, de posterior 2 toda |z zona media. En el espacio de Little se entrecruzan terminaciones vasculares desde las dos ramas. La inervacidn de
la cavidad nasal depende de ramas del trigémine. &: arteria: m: moscula; M: nervia; R: rama.
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A. angular —

R nasal lateral

A labial supasior

&_ labial inferics

Mandibula

A submeantoniana

G. submandibular
H. higides

A. palating azcandanis
& facial

— A&, cardtida interna

il :_.
“'l “,\\ ‘: L —-—— A, candtida externa
by i I A. cardtida comidn

Figura 2-7. Arteria facial, vista izguierda. Resecada la rama de Lz mandibula. La faringe &5 un tuba muscular que se relaciona con la cavidad
nasal, la cavidad oral v la laringe en sus tres zonas: nasofaringe, orofzringe & hipofaringe. A: arteria; G: glandula; H: hueso; B: rama.

Desde el punro de vista nervioso, desde la mucosa olfaroria,
los nervios olfarorios arraviesan la ldmina cribosa del hueso
ermoides v forman el nervio olfatorio (el primer par craneal).
La inervacidn sensirtiva coree a cargo de ramas del nervio ofedl-
mico que recogen estimulos hacia la zona superior y ramas
del nervio maxilar hacia la zona dorsal, ambaos triburarios del
nervio rigémino o par v (v. Fig. 2-6).

AMATOMIA DE LA BOCA Y LA OROFARINGE

El siguienre acceso que el gas riene hacia el sistema venrila-
torio es la boca, mucho mds grande y con menor resistencia
que la nariz, por lo que se usa cuando se necesira movilizar
un mayor velumen de aquel, por ejemplo, durante el ejer-
cicio. Pero esta via ambién estd cmnpartida con ¢l sistema
djgcs[j'm, por lo que estd m:upada por varias esrrucruras
que no cumplcn ninguna funcidn para el sistema respi-
rarorio. Sin cmhargﬂ. e5as putden condicionar mucs’m
su eficacia v la manipulacidn de la via por el profesional
(Fig. 2-7).

La boca. una vez abierra por el desplazamiento de la
mandibula, que pivora y se puede subluxar sobre la arricu-
lacién remporomandibular para adelanrarse, se comunica
con el excerior a rravés de la aperrura bucal formada por
los labios.

Por lo tanto, la amplitud del movirmento de la articu
lacién temporomandibular o su mal funcienamiento,
anquilesis o fractura puaden ser condicionantes de
la calidad del acceso a la via aérea a Llravés de la
boca.

Una vez abierta la boca, primero se encuentran las arcadas
dentarias superior e inferior, con las piezas denearias presentes
o no v en diferentes posibles estados de conservacion, que
una vez sobrepasadas permiren acceder a la cavidad hucal
(Fig. 2-8).

, La presencia o ausencia de las piezas dentarias y sus posi
bles diferentes estados de salud condicionan la manipula
cidn de la via adrea lanlo para la venlilacion come para las
maniobras de laringoscopia e intubacion, Pere, ademas, al
ser un elemento estélico importante, su lesion o pérdida
como consecuencia de la actuacion del profesional puede
tener implicaciones emocionales ¥ acendmicas para el
paciente y de responsabilidad legal para el profesional.

La hoca tiene un techo, ¢l paladar duro, y su continuacién
hacia posterior, el paladar blando, que rermina en una forma-

Frenillo del labio

Labio superior —— superior

lyula — Arco palatogloso

Tonzila
palatinz

Arco
palatofaringen

Fared
paosterior

de la faringe Surco mediano

de la lengua

Labiz infarior

Frenillo del labio
inferior

Figura 2-8. Cavidad oral propiamente dicha. Vistz anterior com la man-
dibulz descendida. Lz apertura de la cavidad bucal esta condicionada
por el buen funcionamienta de la articulacion temparomandibular.
Una vez abierta, elementos como los dientes, la angulacion del techo
de la boca o el tamafio de |z lengua respecto al tamafio de |z cavidad
condicionaran el acceso y la maniobrabilidad.



cidn de tejido blande que cuelga como una campana en el

limice entre la cavidad bucal y la orofaringe: la dvula. El paladar
se forma en edad embrionaria por la unidn de los dos procesos
maxilares que progresan desde lareral hacia cenrral, donde se
fusionan formando la linea media; por esto, la forma de la

bdveda palarina es nmuy variable v se pueden enconrrar defecros
de cierre, paladares muy amplios o planes, o, por el contrario,

techos palarines estrechos v con forma ojival. Todos ellos son
facrores muy influyentes en un posible acceso a la via adrea.

' » Elangule gue forma la unidén de las dos alas del pala
dar condiciona mucho la maniobrabilidad durante la
laringescopia v la intubacidn.

Un dngule pequene supene una cavidad bucal mas
verlicalizada y estrecha gue liene menos espacio para
albergar una pala de laringoscopio, un tubo endolra
queal y un hueco por el que ver silo que se asta reali
zande es una laringescopia direcla, Ademas, lampeco
dejara margen para movimientos en el plano lateral,
lanto del tubo come de las guias de intubacién o del
propio laringescopio, directo o indirecto.

En la desembocadura de la cavidad bucal hacia la arofa-
ringe, hay dos limires larerales, los pilares amigdalinos, que
conrienen en su zona de unidn con el suelo de la boca las
amigdalas palatinas (es un rejido muy vascularizado, muy
friable y subsidiario de aumentar su ramano en distintos pro-
cesos paroldgicos).

En el suelo de la boca, se encuentra implanrada una eseruc-
tura muscular recubierta de mucosa que contiene las papi-
las pustarivas, responsables del sentido del gusto, ¥ que en
realidad ocupa casi toda la cavidad bucal: la lengua. Es un
drgano formado por varios grupos musculares y parricipa en
funciones ran importantes como la masticacicn, la deglucidn,
la arriculacidn, la resonacidn v el gusto. Proporcionalmente al

Labio infarior —=
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ramafio de la cavidad bucal, su volumen es importante para
la funcidn venrilatoria de la boca, va que, con la relajacidn
de su tono muscular, todo €l cae con la gravedad y puede

obstruir ¢l flujo de gas.

’ * Al producirsa una relajacion muscular, sea esla de
origen farmacoligico o no, las estructuras anatd
micas blandas caen con la gravedad, esto es, hacia
el suelo. Mo se puede cambiar la posicidn del suelo,
pero si la del paciente respecto al suelo.

* Cambiando la posician del paciente, se puede dirigr
esa caida de estructuras blandas hacia una direccitn
en la gue la via aérea no se obslruya, no se aspire o
lenga menor riesgo de colapso. Esta es la basa de la
posicion de proleccion que se ensehaen un protocolo
basico de reanimacion cardiopulmenar, pero lambién
puede ser una herramienta alil en un mManejo Mas
avanzado de la via aérea [obesidad, riesgo de regur
gitacian o sindrome de apnea obstructiva del suefio).

La mucosa que la recubre, escamosa poliestrarificada, con-
timtia hacia dorsal con tejido linfoide, la, en ocasiones, volumi-
nosa amigdala lingual {con igual comporramiento que el resto
de tejido linfoide muy vascularizado, muy friable v subsidiario
de aumentar su ramafio en distintos procesos paroldgicos)
v. después, con b mucosa que recubre la epiglois, un carrilago
que forma paree de la laringe (Figs. 2-9 y 2-10).

En la orofaringe, se ohserva el primer cambio de mucosa,
fque va pasa a ser menos gruesa v de ripo estratificada no quera-
rinizada. La vascularizacicn de la boca depende por entero de
la arteria cardrida exrerna a rravés de sus ramas facial, lingual y
maxilar inrerna. La inervacidn sensitiva corre a cargn de ramas
del nervie oigémino o par v (desde el nervio lingual, rama a
suvez del nervio mandibular para la lenpua, y desde el nervio
maxilar para el paladar), facial o par vir (por el nervio de la
cuerda del cimpano) v glosofaringeo o par e Sin embargo,

Canino

M. arbicular de los labics

Pramaclares

& yv. faciales
Lengua

Pagilaz cimunvaladas
Tansila lingual

M. palatoglozo
Vallézula epiglstica
Epiglotis

Laringe

Faringe

Figura 2-9. Cavidad aoral [carte horizontal 2 nivel de C2). Vista superior. La lengua, las amigdalas palatinas, la amigdala lingual, la vallécula y
la epiglotis son los elementos que indefectiblemente s& van a encontrar al realizar una laringoscopiz, directa o indirects, de camine 2 L= glotis.
Conocer L2 relacidn entre todas ellas ayudars 2 resolver situaciones en las gue una alterscion de cuzlquiera de estas estructuras deforme la

anatomia de las demas. A: arteriz; M: mdsculo: M: nervio: V: venas.
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— Paladar 6zeo

I 3
1||_ Porcitin nasal
3 [ de |a faringe

.- L Porcidn oral
| 7% | dela faringe

Figura 2-10. Porciones de la taringe. Corte sagital. Las estructuras
linfoides gque s& encusntran en la via 2érea superior son tejidos muy
vascularizadas, con alto riesgo hemorragica por su friabilidad; ade-
m&s, pueden encontrarse enormemente agrandados por causa de
procesos infecciosos y neaplasicos y condicionar una via agrea dificil
no prevista. En esta figura, ademas, se puede ver la relacion de |z via
agres y la digestiva 2 nivel laringso. H: hueso.

la inervacidn morora de la lengua se realiza a avés del nervio
hipogloso o par xn, y la de la muscularura palarina y faringea,
a rravés de nervio vago o par x.

ANATOMIA DE LA HIPOFARINGE Y LA LARINGE

La descripcidn de la configuracién anardmica de la laringe
es inseparable de su funcidn. En esta zona, la via aérea v
la via Eigcstiva comparten espacio, v es solo gracias a la
estrucrura rigida, flexible y mdvil de la laringe que pueden
alternar su uso.

La muscularura de la laringe se encarga de movilizar liga-
menios y fascias que escin unidos a nueve cardlagos. Esros
aporean rigidez a la escrucrura y permiten proteger la via adrea
de dos cosas: del colapse que se podria producir con la pre-
sidn negariva que ejerce la caja tordcica para inspirar gas v
del paso a la via aérea de los alimentos que van camino del
tubo digestivo o del conrenido digestivo que refluye desde el
estdmago o el esdfago (Fig. 2-10).

Este mecanizmo funciona de manera excelente en lodas
laz elapas de la vida, para lo ewal incluso modifica su
posicion de la edad infantil a la edad adulta. En los
recién nacidos, toda la estructura laringea se puede
encontrar mas craneal y con forma mas angosta. ELcar

tilago cricoides estard aproximadamente a la altura de
la C&, lo que permita gue la epiglotis llegue a la altura
de C1y =e apoye en el paladar blando, y que asi el bebé
pueda respirar por la via nasal y succionar simullanea
mente. Alo largo de la infancia y con el crecimiente del
reslo de las estructuras cervicales, en la edad adulla
el ericeides se hallard a la altura aproximada de C7.

En el cuello, describiendo de venrral a dorsal, se encuentra
primero el carrilago riroides, con forma de quilla de barco,
que desde su parte superior se une al hueso hioides por la
limina o ligamenro tiroiden, y desde su parre inferior se une
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Figura 2-11. Cartilagos de la laringe y huesao hicides. Vista lateral
izguierds. Desde anterior y craneal, el cartilago tiroides se une =l
hueso hicides par arriba y 2l cartilago cricoides por abajo. De forma
caudal, este embudo se continuars por 12 traguea.

al cartilagn cricoides, con forma de anille complero, mediante
el ligamenro cricoriroideo (Fig, 2-11).

Derrds, v un poco por encima del riroides, la unién de
varios carrilagos mediante fascias v mudsculos construye un
complejo cilindro que aboca a la redquea, v que en su parte
superior tiene capacidad de cerrarse para impedir el paso de
elementos indeseados al drbol bronquial.

51 se describe ese cilindro comenzando desde su zona diseal
o mds inferior, se encuentra el cartlago cricoides, el anillo
complero que estaba debajo del cartilago rivoides v que impide
el colapso de la via aérea. Encima de este, en su zona posterior
(la mis cercana al rubo digestiva) se encuentran los dos carei-
lagos aritenoides, con forma de pirdmide, y en cuyos vértices
respectivos se encuentran a su vez los dos pequenios carrilagos
corniculados. Larerales a estos (dldmos se encuentran los dos
diminuros cartilagos cuneiformes (Fig. 2-12).

Desde este grupo de tres carrilagos en cada lado, en su cara
incerior y protegidas por toda la estrucrura muscular-carri-
laginosa de la laringe, se insertan las dos cuerdas vocales que
llegan en cara anterior hasta el cartilago riroides orra vez, y
cuyo movimiento permite la fonacidn (Fig. 2-13).

Cléasicamente, las cuerdas vocales se han usado para
dividir la entrada a la via agérea o glotis en tres espa
cios: supraglélico para tode lo gue esld por encima
de ellas, glotice para el espacio gue delimitan antre
ellas e infraglétice para la via aérea gue gueda cau
dal a ellas.

Craneal v anterior a estas estructuras, v con forma de
calzador de zaparos, se vuelve a encontrar el carrilago epi-
glotis, come continuacidn de la lengua y su amigdala. De
hecho, entre su insercidn en la cara anrerior de la faringe v
el final de la lengua, se forma un receso denominado vallécn-
la, que se usard como punro de traccidn para elevarlo al



