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Resumen

Por fortuna la incidencia de ventilación con mascarilla e 

intubación imposible es baja, sin embargo existe 

variabilidad en la laringoscopia y la intubación difícil. 

Por ejemplo alguno paciente con visión grado tres 

tienen la posibilidad de modificar su visión 

laringoscópica y puede ser intubada en el primero o 

segundo intento, es decir que las visiones 

laringoscópicas pueden modificar la dificultad de la 

intubación a un grado menor del descrito previamente 

y con ello lograr la intubación. Las complicaciones 

vistas ante una vía aérea difícil varían en frecuencia y 

gravedad, las más frecuentes son aspiración pulmonar, 

intubación esofágica, daño dental, neumotórax, 

trauma menor de tejidos blandos y paro cardiaco. 

La laringoscopia directa crea una línea recta entre el ojo 

del operador y las cuerdas vocales, mientras que los 

videolaringoscopios proporcionan una mejor visión 

laringoscópica. La tasa de intubación exitosa con estos 

instrumentos varió de 95.8% a 100%. Los dispositivos 

de fibroscopia flexible aumentan la seguridad del 

paciente, especialmente cuando se anticipa una vía 

aérea difícil, pero no están exentos de falla. Las 

estrategias de Intubación de la vía aérea difícil, son 

múltiples y van desde la intubación con el paciente 

despierto, laringoscopia video asistida, estiletes de 

intubación o intercambiadores de tubo, dispositivos 

supraglóticos para ventilación e intubación, intubación 

guiada por fibroscopia hasta los estiletes luminosos o 

guías luminosas. Es imperativo asegurar el 

reconocimiento y manejo de la vía aérea difícil, como 

un tema central de educación y entrenamiento en 

anestesiología.

Palabras clave: Vía aérea difícil, intubación difícil, 

videolaringoscopios, fibroscopios, broncoscopio, 

dispositivos supragloticos.

Abstract

Fortunately the incidence of ventilation with mask and 

impossible Intubation is low, but there is variability in 

difficult intubation and laryngoscopy. For example any 

patient with vision grade three is able to modify his 

laryngoscopic vision and it can be intubated in the first 

or second attempt, it is said  the laryngoscopic visions 

can modify the difficulty of intubation to one degree 

less than that described previously and thereby 

achieve the intubation. Complications in a difficult 

airway  vary in frequency and severity, the most 

common are soft tissue minor trauma, heart failure, 

pulmonary aspiration, dental damage, pneumothorax, 

esophageal intubation. Direct laryngoscopy creates a 

straight-line between the eye of the operator and the 

vocal cords, while the videolaringoscopies provide a 

better laryngoscopic view. The rate of successful 

intubation with these instruments varied from 95.8% 

to 100%. Flexible fibroscopy devices increase the safety 

of the patient, especially when a difficult airway is 

anticipated, but are not without fault. The strategies of 

the difficult airway intubation, are multiple, ranging 

from intubation with the patient awake, assisted video 

laryngoscopy, intubation stilettos or tube exchangers 

and supraglottic devices for ventilation and intubation, 

intubation guided by fibroscopy until the light stylets or 

light guides. It is imperative to ensure the recognition 

and management of the difficult airway, as a central 

theme of education and training in Anesthesiology.

Key words: difficult airway, difficult intubation, video 

laryngoscope, fibrescope, flexible bronchoscopic, 

supragloticos devices.

1.  Ventilación con mascarilla difícil e intubación difícil 

combinadas.

En un estudio, la incidencia de la combinación de 

dificultad para la ventilación con mascarilla y la 
41intubación difícil fue de 0.37% . Los pacientes cuyos 

pulmones fueron imposibles de ventilar vía mascarilla, 
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tuvieron un riesgo para intubación difícil de 25%, 

significativamente mayor que para la población en 

general. Uno de tres pacientes con combinación de 

ventilación con mascarilla imposible y dificultad en la 

intubación requirieron una técnica alternativa de 

intubación para asegurar la vía aérea, con 10% de 

pacientes que requirieron una vía aérea quirúrgica. De 

manera similar, uno de los hallazgos en otro estudio fue 

que la ventilación con mascarilla confirió un riesgo 

cuatro veces mayor para dificultad en la intubación y 12 

veces mayor para una intubación imposible. 

2. Ventilación con mascarilla e intubación imposibles 

(CICV).

La incidencia de CICV (no poder ventilar, no poder 

intubar) ha sido estimada en un rango de 0.01 – 2.0 por 
50, 51cada 10,000 pacientes .  En un estudio reciente de 

50,000 pacientes, Kheterpal y colaboradores, 

describieron una incidencia de 3.74 por cada 10,000 
42pacientes . A pesar de los avances recientes en 

dispositivos y técnicas para la vía aérea, la mayoría de 

los hospitales encontraron varios de estos eventos cada 

año, haciendo imperativo asegurar que el 

reconocimiento y manejo de la vía aérea difícil  (VAD) 

permanece como un tema central de educación y 

entrenamiento en anestesiología.

3. Variabilidad en la incidencia de laringoscopia difícil 

e intubación difícil.

La laringoscopia directa difícil (una visión laríngea 

grado III o IV) es sinónimo de intubación difícil en la 
48mayoría de los pacientes . Sin embargo, la intubación 

traqueal y laringoscopia tienen ligeramente diferentes 

requerimientos en habilidades, lo cual puede 

contribuir a la variabilidad en la ocurrencia de 

laringoscopia difícil e intubación difícil. En un estudio 

prospectivo que examinó las complicaciones 

respiratorias en 1005 pacientes cuyas tráqueas fueron 

intubadas, tres pacientes tuvieron visiones laríngeas 

grado cuatro. Uno de estos pacientes fue fácil de 

intubar, uno fue moderadamente difícil para intubar y 
44uno fue difícil de intubar . En el mismo estudio, 68 

pacientes con visión laringoscópica grado III, V (7%) 

fueron difíciles para intubar, 50 (74%) fueron 

moderadamente difíciles y 13 (19%) fueron fáciles para 

intubar.

Cuatro escenarios relativamente poco comunes 

explicarían algo de la discordancia entre la 

laringoscopia difícil y la intubación difícil. Primero, 

algunos pacientes con visión grado tres tienen una 

tráquea que puede ser intubada en el primero o 

segundo intento si el extremo distal del tubo 

endotraqueal está apropiadamente curvado por un 

estilete maleable (en palo de hockey) o si se utiliza un 

introductor pequeño curvo (ej. Un bougie de goma 

elástica). Segundo, las visiones laringoscópicas grado 

tres han sido descritas de forma variada como ver solo 

el paladar y toda la epiglotis o como ver solo el paladar 
52y solo la punta de la epiglotis .  Los diferentes atributos 

al grado 3 pueden responder de manera diferente a los 

ajustes como la presión laríngea externa óptima y por 

eso pueden diferir inicialmente y subsecuentemente 

con respecto a la dificultad para la intubación traqueal. 

Tercero, una visión grado tres con una hoja curva 

colocada en la vallécula (debido a una epiglotis larga y 

colgante) puede pasar a grado uno o dos de visión si 

una hoja curva o recta se coloca posterior a la epiglotis 
53y la desvía anteriormente . Cuatro, condiciones 

patológicas como membrana laríngea, tumores 

laríngeos o estenosis traqueal pueden desasociar una 

laringoscopia fácil a una intubación traqueal difícil.

4. Complicaciones de laringoscopia difícil e intubación 

difícil.

La anestesia en un paciente con VAD puede conducir a 

trauma directo de la vía aérea y morbilidad por hipoxia 

e hipercapnia. La incidencia de daño cerebral, paro 

cardiaco y muerte relacionada a desastres en la vía 
2,54,56aérea parece que va en decremento . Los reflejos 

laringovagales directamente mediados (espasmo de la 

vía aérea, apnea, bradicardia, arritmia o hipotensión) y 

los reflejos laringoespinales (tos, vomito o sacudidas) 

son el origen de algunas morbilidades. En general, el 

manejo de la VAD es más probable que se asocie con el 

uso de fuerza física durante la laringoscopia y más 

intentos para asegurar la vía aérea; juntos, esto 

aumenta la incidencia de complicaciones. Las 

complicaciones pueden variar desde menores (triviales 

o sin molestias) a mayores (que ponen en peligro la vida 

o fatales).

En un estudio reciente en intubaciones traqueales de 

emergencia 10.8% de incidencia de intubación difícil, 

estas complicaciones vistas en 4.2% de los casos fueron 

aspiración, intubación esofágica, daño dental y 

19 



 Organo Oficial de la Federación Mexicana de Colegios de  Anestesiología, A.C. 

Anestesia en México 

49neumotórax . Los predictores independientes de 

complicaciones en este estudio fueron múltiples 

intentos de intubación (OR 6.7; 95% IC 3.2 - 14.2), visión 

laríngea grado tres o cuatro (OR 1.9; 95% IC 1.1 – 3.5) 

localización en piso general (OR 1.9; IC 95% 1.2 – 3.0) y 

localización en departamento de emergencias (OR 4.7; 

95% IC 1.1 – 20.4).

En un estudio más temprano, se demostró 5% de 

incidencia de complicaciones relativamente menores 

en la vía aérea superior (laceraciones faríngeas 

posteriores y en labio y moretones) con laringoscopia e 

intubación en pacientes con vía aérea normal. En 

pacientes con intubación difícil anticipada, la 
57incidencia de trauma menor aumentó a 17% .  En 

pacientes cuya intubación traqueal se encontró difícil 

(ej., múltiples intentos de laringoscopia, pero 

finalmente exitosa), la incidencia de complicaciones de 

la vía aérea superior fue de 63%. 

En estudios previos de paro cardiaco por anestesia, la 

incidencia de la incapacidad para ventilar después de la 

inducción fue 0.12 por 10,000 anestesias, contando 

para un 12% de las causas prevenibles. Sin embargo, en 

un estudio grande contemporáneo de 50,000 pacientes 

sometidos a anestesia para cirugía, no se encontró 
42incidencia de daño cerebral o muerte .  Este resultado 

valida la visión de que los avances modernos en la 

valoración preoperatoria de la vía aérea, el monitoreo 

de pacientes, el equipo para vía aérea y las técnicas han 

reducido significativamente la morbilidad severa 

debido a VAD.

A. Dificultad para la  videolaringoscopia 

Los videolaringoscopios y los laringoscopios ópticos 

han incrementado su uso rutinario en el   manejo de la 

VAD. En general, estos dispositivos proporcionan una 

mejor visión laringoscópica que la laringoscopia 

directa. Es importante notar que una mejoría en el 

grado laringoscópico de Cormack-Lehane no siempre 
58garantiza una intubación de la tráquea exitosa .  Varios 

de estos dispositivos tienen una hoja anulada con una 

cámara posicionada que permite al usuario ver 

“alrededor de la esquina” de la lengua. Mientras que la 

laringoscopia directa crea una línea recta entre el ojo 

del operador y las cuerdas vocales, permitiendo una 

intubación sencilla, los videolaringoscopios altamente 

curvos mantienen la curvatura natural de la vía aérea y 

requieren técnicas especiales para pasar el tubo a la 

tráquea.

Ha sido publicada una revisión excelente de 

videolaringoscopios en el manejo de la vía aérea del 
58adulto . Agruparon datos de 27 estudios en pacientes 

adultos (Cuadros 9 y 10). Los operadores que utilizaron 

los dispositivos fueron diferentes, y los criterios para 

intubación exitosa así como la definición de VAD fueron 

inconsistentemente aplicados de estudio a estudio, de 

manera que no se pueden hacer comparaciones 

directas entre los dispositivos enlistados en las dos 

tablas. Las tráqueas de los pacientes con vía aérea 

normal se intubaron entre 97.1% y 99.6% del tiempo 

con estos dispositivos. Existen pocos datos de 

pacientes con VAD, pero la tasa de intubación exitosa 

varió de 95.8% a 100% con los dispositivos video 

habilitados.

A. Dificultad para la intubación con broncoscopia 

flexible 

1. Definición de intubación con fibroscopia flexible 

difícil.

La destreza en la intubación con fibroscopio flexible 

ahora es considerada esencial para todos los 

proveedores de anestesia. Aunque los dispositivos de 

fibroscopia flexible aumentan la seguridad del 

paciente, especialmente cuando se anticipa una VAD, 

no están exentos de falla. Una intubación fibroscópica 

difícil o imposible puede ampliamente ser descrita 

como la visualización laríngea inadecuada con o sin 

dificultad en avanzar un tubo endotraqueal. La 

exposición fácil de la laringe fue definida por 

Ovassapian como no dificultad, dificultad moderada 

(necesitando alguna manipulación del fibroscopio en 

todas las direcciones) o dificultad (necesitando 
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manipulación extensa del broncoscopio en todas las 
86direcciones con o sin cambio en la posición) . 

2. Incidencia de intubación con fibroscopio flexible 

difícil o fallida

La visualización laríngea inadecuada es resultado de 

varios factores que actúan de forma individual o en 

tándem: inexperiencia del operador, presencia de 

sangre o secreciones, anestesia tópica inadecuada, 

anatomía de la vía aérea distorsionada y falla del 

equipo. Los factores que típicamente no se ven 

afectados por la laringoscopia directa, como la 

presencia de una epiglotis grande y colgante o 

pequeñas cantidades de sangre faríngea podrían 

suponer obstáculos significativos para la intubación 

exitosa con fibroscopia flexible. La incidencia de 

visualización laríngea difícil en intubación fibroscópica 

flexible se ha reportado en 6.7% por vía orotraqueal y 
864.4% por vía nasotraqueal .  

La incidencia de visualización laríngea difícil usando 

abordaje orotraqueal bajo anestesia general fue de 

4.4%, reflejado diferencias en tipo de pacientes, con 

anatomía de la vía aérea distorsionada o una vía aérea 

severamente comprometida siendo manejada en un 

paciente despierto. La incidencia de intubación 

fibroscópica flexible difícil utilizando un abordaje 

orotraqueal fue 29.1% en sujetos despiertos y 24.1% en 

sujetos anestesiados. En contraste, la incidencia 

durante intubación nasotraqueal fue marcadamente 

menor, 6% en pacientes despiertos y 11% en pacientes 

anestesiados, reflejado diferencias técnicas 

importantes entre los dos abordajes. La intubación 

fibroscópica flexible fallo en 1.4% de los pacientes 

despiertos y 2.1% de los anestesiados, con distribución 

igual de visualización difícil e incapacidad para avanzar 
86el tubo endotraqueal . 

B. Intubación fallida 

IV Preparación básica para el manejo de la VAD

La preparación básica para el manejo de la vía aérea

difícil incluye:

1. Disponibilidad de equipo especializado para el 

manejo de una vía aérea difícil (ejemplo unidad de 

almacén portátil)  (Cuadro 11).

2. Informar al paciente (o responsable legal) cuando 

se sabe o sospecha una vía aérea difícil acerca de 

los riesgos y procedimientos pertinentes para el 

manejo de la VAD. 

3. Asegurarse de que se encuentra al menos una 

persona adicional  que esté disponible 

inmediatamente para servir como ayudante para 

proporcionar asistencia cuando se encuentra una 

vía aérea difícil

4. Preoxigenación pre anestésica por mascarilla 

antes del inicio del manejo de la VA. El paciente 

pediátrico o el no cooperador puede impedir 

oportunidades de preoxigenación.

5. Administración de oxígeno suplementario a 

través de todo el proceso del manejo de la vía 

aérea difícil, que incluyen oxígeno por cánula 

nasal, mascarilla facial, mascarilla laríngea 

insuflación; y posterior a la extubación aportar 

oxígeno suplementario por mascarilla facial o 

cánula nasal.

Se han reportado dos estudios aleatorios 

controlados que indican que tres minutos de pre 

oxigenación pre anestésica mantiene mayores 

saturaciones de oxígeno comparadas con un 
87,88minuto de preoxigenación .  Varios metaanálisis 

de estudios aleatorios controlados indican que los 

niveles de saturación de oxígeno después de la pre 

oxigenación son equívocos cuando se comparan 

con preoxigenación fast track de cuatro 
88, 89, 91respiraciones máximas en 30 segundos,  con 

niveles de desaturación umbral de 93–95% de 

concentración de oxígeno son mayores cuando se 
88, 89,90realizan tres minutos de pre oxigenación .

�

Estos dispositivos representan sugerencias. El contenido de la unidad 

portátil debe diseñarse para satisfacer las necesidades específicas, 

preferencias y habilidades del proveedor y de las facilidades de su área.

V. Estrategias de Intubación de la VAD
Una estrategia preplaneada de preinducción incluye la 
consideración de varias intervenciones diseñadas para 
facilitar la intubación si ocurre una VAD. La estrategia 
depende en parte si es una cirugía programada, las 
condiciones del paciente y las habilidades y 
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preferencias del anestesiólogo. 

Las intervenciones no invasivas intentadas para 
manejar una vía aérea difícil incluyen: (ver algoritmo), 
(Figura 1 y 2.)

1. Intubación despierto
2. Laringoscopia video asistida
3. Estiletes de intubación o intercambiadores de 

tubo
4. Dispositivos supraglóticos para ventilación 

(Mascarilla laríngea, tubo laríngeo)
5. Dispositivos supraglóticos para intubación 

(mascarilla laríngea de intubación)
6. Hojas rígidas de laringoscopio de diferentes 

diseños y tamaños
7. Intubación guiada por fibroscopia
8.  Estiletes luminosos o guías luminosas

1. Intubación despierto. Los estudios observacionales 
indican que la intubación fibroscópica despierta es 
exitosa en 88–100% de los pacientes con vía aérea 

92, 93, 94difícil . Los reportes de casos de otros métodos de 
intubación despierta (intubación traqueal a ciegas, a 
través de dispositivos supraglóticos, intubación guiada 
ópticamente) también reportan éxitos en pacientes 

95, 96con VAD .

2. Videolaringoscopia. Los meta análisis de estudios 
aleatorios controlados comparando videolaringos-
copia con laringoscopia directa en pacientes con vía 
aérea difícil predecible o simulada reportan mejoría en 
la visión laríngea, mayor frecuencia de intubación 
exitosa y mayor frecuencia de intubación al primer 
intento con laringoscopia video asistida; no se 
reportaron diferencias en el tiempo a la intubación, 
trauma en la vía aérea, trauma labial, dental o edema 

97 – 105de faringe .

3. Estiletes de intubación o intercambiadores de tubo. 
Los estudios observacionales reportan tasas de 
intubación de 78–100% en pacientes con vía aérea 
difícil cuando se han utilizado estiletes. Las 
complicaciones reportadas por la intubación con 
estiletes incluyen leve sangrado de mucosas y dolor de 

106garganta . Las complicaciones reportadas después del 
uso de intercambiadores de tubo incluyen laceración 

107, 108pulmonar y perforación gástrica .

4. Dispositivos supraglóticos (DSG) para ventilación. 
Los estudios aleatorios controlados que comparan la 
mascarilla laríngea con la mascarilla facial para 
ventilación son sólo disponibles en pacientes con vía 
aérea no difícil. Los reportes de casos indican que el uso 
de DSG pueden mantener o restaurar la ventilación en 

109 -111adultos con vía aérea difícil . Un estudio 
observacional reporta que los DSG proporcionan 
ventilación de rescate exitosa en 94.1% de los 
pacientes que no pueden ser ventilados con mascarilla 

112o intubados . Las complicaciones reportadas de los 
DSG en pacientes con vía aérea difícil incluyen 
broncoespasmo, dificultad para la deglución, 
obstrucción respiratoria, lesión de nervio laríngeo, 

113 – 116edema y parálisis del nervio hipogloso . Un estudio 
observacional reporta que el tubo laríngeo 
proporciona una ventilación adecuada en el 95% de los 

117pacientes con tumores faríngeos o laríngeos .

5. Dispositivos supraglóticos de intubación. Los 
estudios aleatorios controlados que comparan DSG de 
intubación con intubación laringoscópica estándar son 
solo disponibles en pacientes sin vía aérea difícil. Los 
estudios observacionales reportan intubación exitosa 
en 71.4–100% de los pacientes con vía aérea difícil 

118 – 123cuando se utilizó un ILMA .  Los estudios aleatorios 
controlados que comparan ILMA fibroscópica con 
intubación fibroscópica estándar reportan una 
frecuencia alta de intubación exitosa al primer intento 
en pacientes con vía aérea difícil predecible o 

124, 125simulada .  Las complicaciones reportadas de los 
dispositivos de intubación incluyen dolor de garganta 

122ronquera y edema faríngeo .

6. Hojas de laringoscopio rígido o de diseño y tamaño 
alternativo. Los estudios observacionales indican que 
el uso de hojas de laringoscopio de diseño alternativo 
pueden mejorar la visualización glótica y facilitar la 

126, intubación exitosa para pacientes con vía aérea difícil
127.

7. Intubación guiada por fibroscopio. Los estudios 
observacionales reportan intubación fibroscópica 

128 exitosa 87–100% de los pacientes con vía aérea difícil 
– 139.  Tres estudios aleatorios controlados comparan 
fibroscopios rígidos (Upsherscopes, WuScopes y 
laringoscopios Bullard) con laringoscopia directa rígida 
reportan hallazgos equívocos para intubación exitosa y 
tiempo a la intubación; dos de estos estudios utilizaron 
vía aérea difícil simulada y el tercero presentó 
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140 -142pacientes con score de Mallampati tres a cuatro .

8. Estiletes luminosos o guías luminosas. Los estudios 
observacionales reportan tasas de intubación exitosa 
en 96.8% – 100% de los pacientes con vía aérea difícil 
cuando se utilizaron estiletes luminosos o guías 

143 – 147   luminosas . Dos estudios aleatorios controlados 
reportan hallazgos equívocos cuando se comparan 

148, 149estiletes luminosos con laringoscopia directa .

9.Confirmación de la intubación traqueal. Los estudios 
con hallazgos observacionales reportan que el 
monitoreo de capnografía o monitoreo del CO  al final 2

de la espiración confirma la intubación traqueal en 
128–13088.5–100% de los pacientes con vía aérea difícil .

Recomendaciones para estrategias de intubación
El anestesiólogo debe tener una estrategia pre 
formulada para intubación de la vía aérea difícil. La 
estrategia depende en parte de la cirugía programada, 
la condición del paciente y las habilidades y 
p r e f e r e n c i a s  d e l  a n e s t e s i ó l o g o .  E s t a s  
recomendaciones incluyen:

A. Valoración de la probabilidad e impacto clínico 
anticipado  de seis problemas básicos que pueden 
ocurrir solos o en combinación:
1. Dificultad con la cooperación o consentimiento
2. Dificultad en la ventilación con mascarilla
3. Dificultad en la colocación del DSG
4. Laringoscopia difícil
5. Intubación difícil 
6. Acceso quirúrgico difícil.

B. Consideración de los méritos clínicos relativos y su 
factibilidad en cuatro opciones de manejo:
1. Intubación despierto vs intubación después de la 

inducción de anestesia general
2. Técnicas no invasivas vs técnicas invasivas (vía aérea 

quirúrgica  percutánea) para el abordaje inicial de 
intubación

3. Laringoscopia video asistida como abordaje  inicial a 
la intubación

4. Preservación vs ablación de la ventilación 
espontánea.

C. Identificación del abordaje primario o preferido:
1. Intubación despierto
2. Paciente quien puede ventilarse adecuadamente 

pero es difícil de intubar y 
3. La situación que amenaza la vida en la cual un 

paciente con puede ser ventilado o intubado. 

D. La identificación de abordajes alternativos que 
pueden utilizarse si el abordaje inicial falla o no es 

(Tabla 12)factible: 
1. El paciente pediátrico o el no cooperador puede 

restringir las opciones del manejo de la VAD, 
particularmente opciones que puedan incluir 
intubación despierto. El manejo de la VA en el 
paciente no cooperador o en el pediátrico puede 
requerir un abordaje como intentos de intubación 
después de la inducción de anestesia general.

2. La conducta de cirugía utilizando infiltración de 
anestésico local o bloqueo de nervios regionales 
puede proporcionar una alternativa al manejo 
directo de la VA, pero esta conducta no representa 
una solución definitiva a la presencia de VAD y no 
obvia la necesidad de una estrategia pre formulada 
para intubar una vía aérea difícil.

E. Confirmación de la intubación traqueal utilizando 
capnografía o monitoreo del CO  espirado2

Resumen de estrategias para intubación y 
ventilación 
Intubación despierto
Ventilación con mascarilla facial adecuada después 
de la inducción
videolaringoscopia
Estilete de intubación, intercambiador de tubo o 
bouguie elástica
Vía aérea con mascarilla laríngea
Mascarilla laríngea vs mascarilla facial
Mascarilla laríngea vs intubación traqueal
Mascarilla laríngea vs vía aérea orofaringea
 Mascarilla laríngea de intubación o mascarilla 
laríngea como conducto de intubación
Hojas de laringoscopio rígido de diseño y tamaño 
alternativo
Intubación guiada por fibroscopia
Guía o estilete luminoso
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 Ventilación con mascarilla inadecuada después de la 
inducción, sin poder intubar
Mascarilla laríngea para ventilación de emergencia
Broncoscopía rígida
Confirmación de la intubación traqueal con 
capnografía.
Intubación despierto
Oxígeno suplementario previo a la inducción y pos 
extubación.

Estrategias para extubación de la VAD

La estrategia recomendada para extubación de un 
paciente con vía aérea difícil, que debe ser pre 
formulada, depende en parte de la cirugía, la condición 
del paciente y las habilidades y preferencias del 
anestesiólogo e  incluye la consideración de:
1. Los méritos relativos de la extubación despierto vs 

extubación previo al retorno de la conciencia
2. Factores cínicos generales que pueden producir un 

impacto adverso en la ventilación después de que el 
paciente ha sido extubado.

3. Un plan de manejo de la vía aérea que puede 
implementarse si el paciente no es capaz de 
mantener una ventilación adecuada después de la 
extubación.

4. Uso de un dispositivo de corto plazo que pueda servir 
como una guía para reintubación expedita. El tipo de 
dispositivo puede ser un estilete (bouguie de 
intubación), que se insertan a través del lumen del 
tubo traqueal y en la tráquea antes de que el tubo 
endotraqueal sea retirado. Los bouguies pueden 
incluir un orificio central que puede ser utilizado 
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como medio temporal de oxigenación y ventilación. 
Pueden utilizarse conductos, que son comúnmente 
insertados a través de la boca y pueden utilizarse 
para ventilación supraglótico e intubación; ejemplos 
son las mascarillas laríngeas de intubación y las 
mascarillas laríngeas.

1. Valorar la probabilidad e impacto clínico de los 
problemas básicos de manejo:
Dificultad con la cooperación o consentimiento del 
paciente
Dificultad en la ventilación con mascarilla
Dificultad en la colocación de dispositivo supraglótico
Laringoscopia difícil
Intubación difícil
Acceso quirúrgico difícil

2. Buscar activamente oportunidades para aportar 
oxígeno suplementario a través de todo el proceso del 
manejo de la vía aérea difícil

3. Considerar los méritos relativos y la  factibilidad de 
las opciones básicas de manejo:
 Intubación despierto vs intubación después de la 
inducción de anestesia general
 Técnicas no invasivas vs técnicas invasivas para el 
manejo inicial para la intubación
 Laringoscopia video asistida como abordaje inicial 
para la intubación
Preservación vs ablación de la ventilación espontánea

4. Desarrollar estrategias primaria y alternativas
Figura 1. Algoritmo de intubación con el paciente 
despierto: (Anesthesiology  2013;118:251-2 70)
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Figura 2. Algoritmo de intubación después 

de inducción de anestesia general. 

(Anesthesiology. 2013;118:251-270)

Notas al pie de página:

*Confirmar ventilación, intubación traqueal o colocación de DSG con CO  exhalado2

a. Otras opciones incluyen (pero no se limitan a): cirugía utilizando mascarilla facial o dispositivo supraglótico (DSG) (ejemplo LMA, ILMA, tubo 

laríngeo), infiltración con anestesia local o bloqueo nervioso regional. La búsqueda de estas opciones comúnmente implica que la ventilación 

con mascarilla no será problemática. Por eso, estas opciones pueden ser de valor limitado si este paso en el algoritmo se ha alcanzado por la vía 

de la emergencia

b. El acceso invasivo de la vía aérea incluye vía aérea quirúrgica o percutánea, ventilación en jet e intubación retrógrada.

c. Los abordajes alternativos a la intubación incluyen (pero no se limitan a): laringoscopia video asistida, hojas de laringoscopio alternativas, 

dispositivo supraglótico (LMA, ILMA) como un conducto a la intubación (con o sin guía fibroscópica), intubación fibroscópica, estilete de 

intubación o intercambiador de tubo, guía luminosa e intubación ciega nasal u oral.

d. Considerar la re-preparación del paciente para intubación despierto o cancelar la cirugía

e. La ventilación de emergencia no invasiva consiste en un dispositivo supraglótico
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