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INTRODUCCION Y CONCEPTO:

El manejo de la via aérea es fundamental en la asistencia a pacientes criticos en el Servicio de
Urgencias. Su control permite conseguir una adecuada ventilacién y oxigenacién de los pacientes. En otras
ocasiones es necesario prevenir posibles obstrucciones o aspiraciones.

La intubacién orotraqueal mediante laringoscopia es la técnica mas difundida y que mejor
consigue los objetivos anteriormente citados, pero, en ocasiones, los intentos de intubacion resultan
infructuosos siendo preciso recurrir a material y técnicas alternativas.

Se define como via aérea dificil (VAD) aquella situacién en la que no se consigue intubacion tras
tres intentos y no conseguimos saturacién de Oz superior a 90% con Amb(® conectado a O2 al 100%.

Es necesario la existencia de un carro especializado y preparado para el manejo de la VAD, para
tratar de disminuir en todo lo posible los riesgos derivados de la intubacién endotraqueal y tener cerca y en
orden todos los recursos disponibles.

MATERIAL VAD:
. Dispositivos facilitadores:

- Estiletes
- Guia Frova

. Dispositivos sustitutos:

. Dispositivos supragléticos
- Mascarilla laringea
- Mascarilla Proseal®
- Mascarilla laringea de intubacion o Fastrach®
- Tubo esofago-traqueal: Easytube®

Via transtraqueal de urgencia:

- Puncién cricotiroidea

- Jet transtraqueal (Manujet®)
- Cricotomia o coniotomia

ALGORITMO DE ACTUACION:

La Sociedad Americana de Anestesiologia ha elaborado los algoritmos de actuacién para el manejo
de la VAD.
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Actuacion ante V. A D

i

IOT realizando hasta 3 intentos
consecutivos

'

| éxito |

Confirmar colocacion
correcta del 10T

\J

| fracaso |

| Pedir ayuda, si es posible |

Y

Ventilar con mascarilla y Balén Autohinchable conectado a O, al 100% (M+B+0,)

:

Oxigenacion Adecuada

:

Y

Oxigenacion Inadecuada

Y

“alorar reintentos de |OT con
dispositivos facilitadores (1)

Reintentar 10T con
dispositivas facilitadores (1)

Usar dispositivos
supragloticos (2)

Y

| fracaso |

i

Wentilar con M+B+0, vy sopesar el
uso de dispositivos
supraglaticos (2)

} SN

| exito |
l IOT retrograda
Confirmar coloca-
cidn correcta * L
del 10T \[ éxito | | fracaso |

éxito | | fracaso

:

| Ventilacién Transtraqueal

con JET

Y

Mantener con M+B+0, vy traslado
a area quirdrgica

Y

| &xito

| fracaso

'

v

Via area guirargica
de urgencias

Traslado a area
quirdrgica

(1) Dispositivos Facilitadores de |a |OT: estilete flexible, estilete luminoso, guia frova, fibrobroncospio, etc.
(2) Dispositivos Supragloticos: Tubeo Laringeo, Combitubo, Mascarilla Laringea, Fastrach, Pax-press, etc.

A. DISPOSITIVOS FACILITADORES:
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Son dispositivos de pequefio diametro, flexibles, largos, con o sin luz central, sobre los que se monta el
tubo endotraqueal para facilitar la intubacién.

Guias sin luz central
Guias con luz central: Guia Frova:

Guia semiflexible, de color azul, que presenta una angulacién de 40° en su extremo

distal.

Presenta un fiador interno que al extraerse deja una luz central, lo que permite

ventilar a través de ella con un sistema jet o con AmbU®.

Técnica de utilizacion:

- Montar laringoscopio.

- Lubricar la punta de la guia con lubricante hidrosoluble (K-Y Jelly®)

- Una vez colocada extraer fiador interno, colocar adaptador
correspondiente para ventilacién con jet o Ambu®)

- Sise va a intentar intubacién con tubo endotraqueal, lubricar un tubo
de DI 6-7 mm. Comprobar previamente correcto estado del
neumotaponamiento.

- Montar el tubo sobre la guia, introducirlo y rotandolo 90° en sentido
antihorario cuando se aproxime a la glotis.

- Retirar laringoscopio y guia.

- Comprobar la colocacion del tubo endotraqueal.

Estiletes luminosos:

Son guias que poseen una luz fria en su parte distal la cual es observable a través de
los tejidos laringeos lo que permite conocer su posicion. Si esta colocado a nivel de
las cuerdas vocales se observa una luz circunscrita en la linea media del cuello,
ligeramente por debajo del cartilago tiroides, indicando colocacion traqueal. Una luz
difusa poco perceptible indicaria colocacion esofégica.

No precisa laringoscopio para su colocacion.

Permite intubacion sin hiperextender el cuello.

Se compone de tres elementos: un mango reutilizable, una guia flexible y un estilete
duro retraible.

Técnica de utilizacion:
= Conectar la bateria con el estilete.
= Escoger tubo endotraqueal, comprobar

Estilete : .

: Cajabaterias neumotaponamiento y lubricar el tubo por

Bombilla luz e dentro con lubricante hidrosoluble.
4 arilla flexible S = Colocar el estilete por dentro del tubo y angular

\_____/1 Componentes 90° por detras del bal6n del tubo.
Tuba en-:h:-tmqueal B, = Con una gasa se tracciona de la lengua del
e L_‘J}'E\? paciente hacia fuera.

"'“‘r = Se coloca el sistema hasta observar la
transiluminacion correcta, en ese momento se
%'2},_ -:1521{{’ inserta el tubo, manteniendo fijo el estilete para

luego retirarlo.
Estilate luminoso armado = En ocasiones es necesario oscurecer la sala.
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B. ALTERNATIVAS A LA INTUBACION:

a. Dispositivos supragléticos:

« Mascarilla laringea

Estructura en forma piriforme con un orificio central y rodeada de
un manguito que una vez inflado (por una vélvula unida a un
neumopiloto existente en el extremo proximal) permite la
adaptacion de la misma a la entrada de la laringe.

Esta estructura esta unida a un tubo de silicona que en su extremo
proximal tiene un conector universal de 15mm.

Estan fabricadas con silicona, libres de latex.

Existen varios tamafos, pudiendo usarse desde neonatos hasta
adultos.

No consigue el aislamiento completo de la via aérea, existiendo
riesgo de aspiracion.

Técnica de utilizacion:

= Deshinchar completamente el manguito evitando que
gueden arrugas.

. L%bricar la parte posterior con lubricante hidrosoluble (K-
Y").

= No precisa laringoscopio.

= Se sujeta de forma similar a un l4piz, con la
mascarilla hacia abajo.

= Se introduce desde la boca realizando una ligera
presion con la mascarilla sobre el paladar, hasta
donde alcancen nuestros dedos.

= Se retira la mano guia y se realiza una pequefia
presion hacia abajo con la otra mano sobre el tubo
de silicona.
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Tamafios de mascarillas laringeas
Tamafio de la Peso DI/DE Longitud Volumen TT de mayor
mascara (Kg) (mm) (cm) (ml) tamafio (DI mm)
1 Menor de 6.5 5.25-8.0 10.0 2a5 3.5
2 6.5-20 7.0-11.0 11.5 7a10 45
2.5 20-30 8.5-13.0 12.5 14 5.0
3 30-70 10-15 19.0 15a20 6.0
4 70-90 10-15 19.0 25 a 30 6.0
5 Mas de 90 11.5-16 20.0 35 a 40 6.5

DI: didmetro interno. DE: diametro externo.

. Mascarilla laringea de intubacion o Fastrach®

= Es una variante de la mascarilla laringea que incorpora una serie
de modificaciones para facilitar la insercion a su través de un tubo

endotraqueal.
BARRAELEVADORA i V4 = Consta de:

BT 4. - Tubo metélico curvado, mas ancho y corto que el de la
/ gy \ mascarilla convencional. Disefio anatémico que se adapta a
P % ’ i las curvaturas de la via aérea facilitando su colocacién con
mascarile 8 % ENDDTRATIEN. una sola mano, manteniendo la columna cervical en

N f . - posicién neutra.
N "'.\/ - Asa metdlica soldada a ese tubo para facilitar la

manipulacién.

- Barra elevadora movil en su extremo distal (en vez de las
dos barras de la mascarilla clasica) que sirve para elevar la
epiglotis.

- Tubo endotraqueal reforzado, de mayor flexibilidad para
evitar acodamientos. Su extremo distal es de silicona
dandole una menor dureza, disminuyendo el riesgo de
lesion de las estructuras gléticas y con la punta
redondeada. El balén es méas pequefio que el convencional,
de color anaranjado para diferenciarlo del azul de la
mascarilla. Esta marcado transversalmente para indicar el
momento de salida por la mascarilla. Su conector no esta
temosellado para permitir la retirada del Fastrach cuando el
paciente esta intubado. Se presenta en tres tallas (7, 7.5,
8)

- Tubo pararetirada
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= Técnicade utilizacion:
, - Deshinchar completamente cuidando que

: mantenga su forma original.

- Se lubrica la parte posterior con lubricante
hidrosoluble (K-Y Jelly”™).

- Lubricar el tubo con lubricante hidrosoluble,
comprobando si pasa, sin dificultad, por el
interior de la mascarilla. Comprobar también la
integridad del neumotaponamiento.

- Con la cabeza del paciente en posiciéon neutra,
con la mano dominante se coge la mascarilla por
el asa y se realiza un movimiento de rotacién en
el plano sagital apoyando el dorso de la
mascarilla en el paladar y deslizdndola hasta
introducirla en hipofaringe.

- Hinchar el manguito de la mascarilla hasta que
no se produzcan fuga, teniendo en cuenta el
volumen maximo recomendado por el fabricante.

- Conectar el Ambu® y ventilar, comprobando por
auscultacion si la ventilacién es correcta.

Volumen maximo de

Tamafio = Rango pacientes insuflacién de balén TET maximo
(Aire)*
2 Nifios 30-50 kg 20 ml 8.0 mm con bal6n
4 Adultos 50-70 kg 30 ml 8.0 mm con balén
Adultos 70-100 kg 40 ml 8.0 mm con balén

- Insertar el tubo endotraqueal especial a
través de la mascarilla.

- La linea longitudinal debe colocarse hacia
el dorso. Observar la entrada de la linea
transversal del tubo en la mascarilla,
momento en el que el tubo sale de la
mascarilla hacia la glotis.

- Comprobar mediante auscultaciéon vy
capnografia la correcta intubacion.

- La mascarila puede deshincharse vy
mantenerla o retirarla.

- Laretirada de la mascarilla se realiza con
la ayuda de un tubo estabilizador que se
adapta al tubo endotraqueal, alargandolo y
ayudando a mantenerlo en su lugar
mientras se desliza la mascarilla hacia
fuera.
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= Todo el material es reutilizable. Se esteriliza totalmente deshinchado.

« El fabricante recomienda no utilizar el Fastrach® méas de 40 veces. El tubo especial
puede usarse un maximo de 10 veces.

= Todo el material esta libre de latex.

= No existe tamafio para uso pediatrico ( <30 Kg)

» Mascarilla laringea Proseal®

Conector de 15 mm

e de? = Es una variante de la mascarilla laringea clésicr_;\, que
mertida S esta disefiada para adaptarse de forma mas eficaz a
We i Y T los contornos de la hipofaringe.
>/ Gl = Posee, ademds, un tubo de drenaje que discurre
Balén ’ paralelo al tubo de via aérea y que desemboca en el
\ extremo distal de la mascarilla, quedando enfrentado
Orificio del = ' Plioto de al esfinter esofagico superior.
drenaje oty P »  Por este tubo de drenaje se puede pasar una sonda
' g nasogastrica. _
Vit manual = Puede usarse con un introductor que ayuda a la
colocacién, similar al Fastrach® pero removible.
Tamafio Rango paciente ?ﬂﬂfrrai?émxérg;gﬁ Tubo Gastrico
1% Nifios entre 5-10 kg Hasta 7 ml 10 fr
2 Nifios entre 10-20 kg Hasta 10 ml 10 fr
2Y, Nifios entre 20-30 kg Hasta 14 ml 14 fr
3 Nifios entre 30-50 kg Hasta 20 ml 16 fr
4 Adultos entre 50-70 kg Hasta 30 ml 16 fr

5 Adultos entre 70-100 kg Hasta 40 ml 18 fr
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. Tubo esofago-traqueal: Easytube®

‘Il" <

Técnica de utilizacion:

Esta disefiado para permitir el establecimiento de una via
aérea segura y efectiva colocando el tubo ya sea en
esofago o en traquea.

Es un tubo de material plastico, con dos balones y dos
luces. El bal6n proximal o faringeo ( 40-100 cc ) sella
la cavidad orofaringea y el balon distal o
tragueoesofagico ( 40-85 cc ) sella el es6fago o la
trdquea, segun se ubigue una vez insertado.

Cada una de las luces tiene una conexién proximal y una
apertura distal:

- Eltubo blanco tiene luz de salida por debajo del
balon méas distal y permite descomprimir el
estdbmago cuando el tubo esta en eséfago (96%
de las ocasiones) o ventilar al paciente cuando
su extremo distal se sitla en la traquea.

- El tubo azul se abre por un orificio existente
entre ambos balones, permitiendo la ventilacion a
Su traveés.

Tiene una marca anular que representan el limite de
insercion de tubo.

Existen dos modelos de diferente tamafio, que se usan
en funcién de la estatura del paciente:

- Entre 122cmy 152 cm: 37F

- Entre152cmy 185cm: 37F041F

- Mayoresde 185cm: 41 F

Junto con el tubo se encuentran dos jeringas una de
140 ml y otra de 20 ml que se utilizan para llenar los
balones.

N

Se inserta por via oral, para lo cual se puede usar
una técnica a ciegas o usar laringoscopio.

El combitubo se coge con la mano derecha y se
dobla en la zona entre ambos balones,
acentuando su curvatura original.

Lubricar esa zona entre ambos balones.

Abrir la boca del paciente e introducir el dedo pulgar
para enganchar la lengua por su base, mientras que
con los otros dedos se tracciona la mandibula hacia
anterior y caudal, obteniendo una adecuada apertura
bucal.

Introducir el extremo del combitubo en la cavidad
oral, deslizandolo sobre el dorso de la lengua, hacia
su base, hasta la hipofaringe en un movimiento
curvado dorso caudal.

El limite de insercion viene marcado por la
coincidencia de la marca anular con los incisivos
superiores o el reborde alveolar.




Afio 2006 NuevoHospital N° edicion: 118
ISSN: 1578-7516

Inflado de los balones:
- Se recomienda hinchar primero a través del piloto azul

el balén esofagico con 85 ml (en el modelo de 37 F) y
con 100 ml (en el modelo de 41 F).

- Se hincha entonces el balén traqueoesofagico o distal a
través del piloto blanco con 12 ml en el de 37 Fy 15 ml
enelde4lF.

- Cuando se hincha el balén proximal se produce un
pequefio desplazamiento del tubo hacia fuera, esto
forma parte del proceso de acomodacion y no es preciso
recolocarlo.

- Si se observa el bal6n faringeo desde el exterior el

combitubo no est4 bien colocado y debe ser reinsertado.

Ventilacion:

- Debe iniciarse por el conector mas largo, el azul, que
conduce a la perforacién lateral del tubo, ya que la
mayoria de las veces el extremo del tubo se coloca en el
es6fago. La auscultacion de murmullo vesicular, sin
insuflado géastrico confirma esta situacion. En esta
posicién se puede pasar una sonda gastrica (12Fr) por el
tubo blanco para aspirar el contenido gastrico.

- Si ventilando por el tubo azul no se escuchan ruidos
respiratorios significa que el tubo esta en la traquea.
Debe, por tanto, ventilarse por el tubo corto blanco,
funcionando el combitubo como un tubo endotraqueal
normal.

- Si no se consigue ventilar por ninguno de los dos
tubos, se recomienda retirar el tubo unos 3 cm, pues es
posible que el balén esté empujando la epiglotis
impidiendo el paso del aire.

Es el Unico dispositivo alternativo a la intubacién endotraqueal que protege adecuadamente la via aérea
frente a la regurgitacion del contenido gastrico.

No existen modelos pediatricos.

Segun sus fabricantes son de un solo uso, no pudiendo ser reutilizados. No obstante, existen estudios
gue demuestran que su reesterilizacion es segura.

Es un material sin latex.
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b. Viatranstraqueal de urgencia:

. Puncidn cricotiroidea y ventilacion con jet transtragueal: Manujet®

Consiste en el acceso a la via aérea mediante puncién
en la membrana cricotiroidea y ventilacion a su través.
Se coloca el cuello del paciente en hiperextension.
Se aplica Betadine® en el plano anterior del cuello.
Se conecta el cateter para cricotirotomia (incluido en
el sistema Manujet®) a una jeringa con suero
fisiol4gico.
Una vez localizada la membrana cricotiroidea ( se
localiza entre el cartilago tiroides (la estructura laringea
mas prominente, sobre todo en el hombre) y el
cartilago cricoides) se realiza la puncién con una
inclinacién de 45° en sentido caudal, al tiempo que
se aspira, hasta obtener burbujas de aire en el suero
de la jeringa que indiquen que se ha alcanzado la luz
traqueal.
En ese momento se avanza la funda en sentido caudal
y se fija.
El jet transtraqueal (Manujet®) consiste en una
manguera que se conecta a una fuente de oxigeno a
alta presion. El sistema posee un mandmetro y un
gatillo que permite regular la presion transmitida al
paciente desde 0.5 a 4 ATM. Cada vez que el operador
oprima el gatillo, enviara un jet a la presion
previamente seleccionada, hacia la canula que
estara colocada a través de la membrana cricotiroidea.
Se necesita una frecuencia de 15 a 30 Jet por
minuto, y un tiempo inspiratorio de 0,5 a 1,5
segundos para ventilar adecuadamente a un adulto.
El sistema contiene tres cateteres:

- Paraadultos: 13 G

- Paranifos: 14 G

- Parabebés: 18 G

10
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ANEXO : GUIA DE IDENTIFICACION RAPIDA:

- GUIA FROVA®:

- Laringoscopio

- Lubricar con K-Y® la punta de la guia

- Retirar fiador interno

- Colocar adaptador para ventilar con Ambt® o jet. Comprobar ventilacion
- Tubo endotraqueal de 6 — 7. Lubricar por dentro el tubo

- ESTILETE LUMINOSO:

- Conectar bateria con el estilete

- Tubo endotraqueal. Lubricar por dentro con K-Y®

- Colocar el estilete dentro del tubo y angular 90° por detras del bal6n
- Oscurecer la sala

11
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« MASCARILLA LARINGEA:

- Deshinchar completamente el manguito

- Lubricar la parte posterior con K-Y®

- Hinchar la mascarilla a través de la valvula
- Ventilar con Amb(®. Comprobar ventilacion
- Reutilizables y esterilizables

Tamafio de la Peso
mascara (Kg)

1 Menor de 6.5
2 6.5-20
25 20-30
30-70
70-90

Mas de 90

- MASCARILLA LARINGEA PROSEAL®;

- Similar a mascarilla laringea convencional con tubo de drenaje para sonda nasogastrica

- Introductor desmontable

Conector de 15 mm

Bloqueador de 7\

Valvula

Volumen maximo de

mordida \<' - Tamafio Rango paciente insuflacion de balén
Tubo de la / P
via agrea F
£ F L':Eﬁ;ig 1% Nifios entre 5-10 kg Hasta 7 ml
2 Nifios entre 10-20 kg Hasta 10 ml
4
N 2% Nifios entre 20-30 kg Hasta 14 ml
A 3 Nifios entre 30-50 kg Hasta 20 ml
r Plloto de
C del =~ inflado
Ing:;-gfuctgr 4 Adultos entre 50-70 kg Hasta 30 ml
-‘-"‘“--.
Ventilacion
manual = AAdiiltac Antra 7N 10N i~ UAacta AN ml

Tubo Gastrico

10 fr
10 fr

14 fr
16 fr

16 fr

10 fr
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- MASCARILLA DE INTUBACION: FASTRACH®:

- Deshinchar manguito

- Lubricar parte posterior con K-Y®

- Tubo especial reforzado. Lubricarlo y comprobar que pasa por la mascarilla
- Hinchar manguito

- Conectar AmbU®. Comprobar ventilacion

- Insertar tubo a través de la mascarilla hasta linea transversal del tubo

- Comprobar ventilacién

- Retirar mascarilla: deshinchar completamente. Usar tubo estabilizador

- Material reutilizable y esterilizable

V 4
BARRA ELEWADORA Vo 4
EPIGLOTIS , #
*
- 4
.- \ / \ TUBD
WA CARILLA ENDOTRACZUEAL

S

Volumen maximo de insuflacién

Tamafio Rango pacientes de balon (Aire)* TET maximo
Nifios 30-50 kg 20 ml 8.0 mm con balén
Adultos 50-70 kg 30 ml 8.0 mm con balén
Adultos 70-100 kg 40 ml 8.0 mm con balén

13
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- TUBO ESOFAGOTRAQUEAL: EASYTUBE®:

- Puede usarse laringoscopio o a ciegas

- Daoblar la zona entre ambos balones

- Lubricar con K-Y® entre ambos balones

- Limite de insercién linea anular a la altura de los incisivos superiores
- Preparar las dos jeringas

- Hinchar primero piloto azul con 60-100 ml (segun tamafio)

- Hinchar piloto blanco con 5-12 ml

- Iniciar ventilacién por tubo més largo azul. Comprobar ventilacién

- Sino ventilacion por tubo azul ventilar por tubo blanco

- Dos tamafios

- Tedricamente de un solo uso aunque pueden reutilizarse y esterilizarse.

@ .
A "’ -

»  Entre122cmy152cm: 37 F
« Entre152cmy185cm: 37 F041F
=  Mayoresde 185cm: 41 F
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I'.‘-

2

3?F: 5-12ml 37F: 40-85ml
41F: 5-15m | ¥\ / 41F " 40-100m!
N

- PUNCION CRICOTIROIDEA Y VENTILACION CON JET TRANSTRAQUEAL:
MANUJET I1I®:

- Cuello en hiperextension

- Aplicar Betadine® en plano anterior de cuello

- Seleccionar cateter y conectar a jeringa con suero fisioldgico
- Conectar manguera a toma de oxigeno a alto flujo

- Conectar cateter a zona de manémetro

- Seleccionar presion en el manémetro
- Frecuencia 15 a 30 jet por minuto
- Tiempo inspiratorio 0,5 a 1,5 segundos.
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NORMAS DE PUBLICACION

- Objetivo: difundir conocimientos sobre calidad asistencial
(metodologia, objetivos de calidad, plan de calidad) que ayuden a
mejorar la formacion de todas aquellas personas implicadas en la
mejora continua de la calidad.

- Tema: cualquier tema relacionado con calidad asistencial (objetivos de
calidad, investigacion, metodologia, legislacion, revisiones de temas
concretos, revisiones bibliogréaficas, trabajos de investigacion etc.).

- Formato: NuevoHospital se publicara en formato digital (disponible
en la web) y en papel (trimestralmente). Todos los trabajos seran
publicados en el formato digital.

- Formato de los trabajos:

- presentacion en MS-Word (en disquette 6 por correo electrénico)

- tipo y tamafio de letra: Arial de 10 puntos

- tamafio de papel A4 (en el caso de ser enviados por correo ordinario,
se ha de acompafar el disquette con una copia en papel)

- pueden incluirse tablas o dibujos (blanco y negro)

- en la version digital podran incluirse fotografias y graficos en color

- los trabajos han de tener el formato definitivo para ser publicados

1955

===

- Estructura de los trabajos:
- Titulo
- Autor/es
- Area - servicio 6 unidad
- Funcién o cargo que desempefia/n
- RESUMEN
- Introduccion (motivacidn, justificacion, objetivos)
- Texto: segun el tema que se trate
. en trabajos de investigacion: material y métodos,
resultados, comentarios-discusion
e en articulos de revision bibliogréfica: desarrollo
del tema, comentarios-discusion

- Conclusiones
- Bibliografia

- Modo de envio de los trabajos:

. por correo ordinario: Hospital Virgen de la
Concha. Unidad de Calidad. Avda. Requejo N°
35. 49022 Zamora

. depositandolos directamente en la Unidad de
Investigacion 6 en la Unidad de Calidad (indicar
en el sobre que es para publicar en la revista del
Hospital)

e  por correo electrdnico: ucalid@hvcn.sacyl.es
(disponible en la web: www.calidadzamora.com)

HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA

[ ©Hospital Virgen de la Concha. Unidad de Calidad. NuevoHospital. http://www.calidadzamora.com

17



