
Resumen
La intubación digital (ID) se descubrió como uno de 
los primeros métodos de vía aérea difícil (VAD) sin 
laringoscopia directa, desde el inicio de su utilización esta 
técnica estuvo sujeta a mucha controversia, ya se requería 
ser realizada por un experto. Hoy en día permanece 
como una técnica útil a la hora de abordar pacientes 
con VAD, por lo cual es importante que todo el personal 
involucrado en el manejo de vía aérea (VA) debe conocer 
y perfeccionar esta técnica a la hora de encontrarse en 
escenarios donde la laringoscopia convencional o los 
dispositivos de rescate avanzado no están disponibles o 
contraindicados.
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Abstract 
Digital intubation (DI) discovered as a method in patient 
difficulty airway, without direct laryngoscopy, at the 
begin of it use this technique present great controversy 
because it was required to be carried out by an expert. 
Today is a useful technique at the patient with difficulty 
airway, it is important that all health team involved in 
airway management (AM) must know this technique to 
use in different scenes where conventional laryngoscopy 
or advanced rescue devices are not available or 
contraindicated.
Keywords: Intubation intratracheal, oxygenation, 
anesthesia, airway management.
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Introducción
La intubación endotraqueal (IE) es una técnica dentro 
del manejo de la VA en diferentes escenarios que implica 
la colocación de un tubo a través de la boca o la nariz 
pasando por la glotis hasta llegar a la tráquea con el fin 
de proveer al paciente gases medicinales como oxígeno y 
agentes anestésicos inhalados (1).
Existen varias técnicas de intubación a ciegas, las cuales 
se definen como aquellos métodos de manejo de las 
vías respiratorias que resultan en el paso de un tubo 
endotraqueal a través de la laringe y hacia la tráquea 
sin utilizar cualquier visualización de las estructuras 
glóticas. Ejemplos son la intubación nasotraqueal ciega, 
intubación traqueal digital (ID) y paso ciego de un tubo 
endotraqueal a través de un dispositivo extraglótico. 
La ID es una técnica de intubación táctil ciega en la 
que el operador utiliza sus dedos para dirigir un tubo 
endotraqueal hacia la laringe. La técnica de (ID) se realizó 
por primera vez en 1543 cuando Andrés Vesalio logró el 
acceso intratraqueal de un tubo metálico en animales 
guiado por el tacto. En 1878 Mac Ewen fue el primero 
en incorporar una sonda intratraqueal en seres humanos 
usando el tacto como guía con el fin de administrar 
anestésicos por inhalación (2).

La dificultad para realizar el abordaje de la VA se 
observa de manera frecuente no solo en el paciente 
politraumatizado, sino también en el quirúrgico electivo, 
dado que sus predictores al realizar su evaluación en 
diferentes escenarios en algunos casos no la establecen 
como difícil. De esta manera el anestesiólogo experto 
y especialidades afines deberían manejar de manera 
rutinaria la técnica de ID como  una alternativa 
dentro del abordaje cuando existe alguna dificultad 
y no se logra acceder con otras alternativas como 
dispositivos supraglóticos o fibrobroncoscopia, sea por 
dificultad para la inserción del dispositivo o no contar 
con el entrenamiento adecuado para el manejo del 
fibrobroncoscopio, siendo en muchas oportunidades 
una herramienta útil de rescate cuando la intubación 
convencional con laringoscopia directa ha fallado (3). 
Estadísticas en diferentes estudios, han mostrado que 
aproximadamente el 30% de todas las muertes asociadas 
a eventos anestésicos, se relacionan con dificultad en el 
manejo de la VA, lo que determina la intubación fallida 
y dificultad para acceder a la misma como problemas de 
baja incidencia, pero con serias consecuencias, por lo que 

se consideran aspectos de suma importancia durante su 
abordaje en el manejo anestésico (4-6). 

Presentación del Caso
Femenina de 58 años, peso de 55 kg, con indicación 
de resección de pólipo nasal y septumplastia por 
desviación de tabique nasal y pólipo con oclusión 100% 
de luz nasal derecha; antecedentes: patológicos: sinusitis 
crónica, diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial; 
alérgicos: aminofilina; quirúrgicos histerectomía, cesárea 
previa bajo anestesia neuroaxial sin complicaciones. 
Se realiza evaluación anestésica preoperatoria: sin 
predictores de VAD, riesgo anestésico ASA II. Ingresó a 
quirófano con medicación anestésica con ranitidina 50 
mg y metoclopramida 10 mg i.v. Se realizó inducción 
con fentanilo 250 µg más etomidato 20 mg y bloqueo 
neuromuscular con vecuronio 6 mg i.v, desnitrogenizacion 
alveolar FIO2 100%, durante tres minutos, laringoscopia 
directa hoja Mackintosh tres atraumática con Cormack-
Lehane IV, se realizaron varios intentos de intubación 
e inserción de mascarilla laríngea por diferentes 
anestesiólogos sin lograr acceder a la VA. No se cuenta 
con fibrobroscopio por lo que se revierte anestesia y se 
indica remisión al Hospital General “Gaudencio González 
Garza (La Raza), a su ingreso, la evaluación anestésica 
preoperatoria institucional. Laterorrinia izquierda, 
apertura bucal 5.5 centímetros, distancia interdentaria 
4.6 centímetros, Mallampati 3, distancia tiromentoniana 
grado III, distancia esternomentoniana grado III, 
micrognatia, cuello corto sin adenomegalias, tiroides 
móvil con la deglución, murmullo pulmonar conservado 
(Figura 1).
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Figura 1: Evaluación de vía aérea 



Se realizó preoxigenación con máscara facial y cuatro 
volúmenes corrientes, inducción: sedoanestesia fentanilo 
225 µg, relajación neuromuscular cisatracurio 5.5 mg e 
inductor anestésico propofol 120 mg, después de latencia 
se realizó ID exitosa en un solo intento. Confirmado por 
capnografía, se verifica estabilidad hemodinámica pre y 
post intubación (Figura 2–3).

Técnica de intubación digital: 
1. Sonda orotraqueal con anestésico tópico cubriendo 
principalmente porción distal, el neumotaponador y 
tercio medio de la sonda. 2. Operador ubicado a la derecha 
del paciente (en caso de tener mayor habilidad con la 
mano derecha, o viceversa) y de frente a este, se aplica 
anestésico tópico en los dedos índice y medio de la mano 
introductora, con el paciente inducido y preoxigenado. 
3. Se desplazan los dedos mencionados por la superficie 
superior de la lengua hasta encontrar la vallecula donde 
el dedo medio debe sobrepasar la epiglotis y localizarse 
en la cara posterior de esta, de tal modo que quede fija 
entre el dedo y la porción posterior de la orofaringe; el 

dedo índice debe servir de guía para desplazar la sonda 
orotraqueal y una vez abocado el tubo sobre la porción 
anterior de la falange distal del dedo medio, el segundo 
deberá traccionar la sonda sobre el último y avanzarla 
con movimientos lentos pero firmes hasta sobrepasar las 
cuerdas vocales, una vez hecho esto, se debe insuflar y 
sellar la VA con el neumotaponador y realizar verificación 
con curva capnográfica por ventilación de máquina 
anestésica y auscultación pulmonar (Figura 4).  

Discusión
El abordaje de la VA es un reto para el anestesiólogo 
en su práctica clínica cotidiana. Esta técnica de ID 
ha sido ampliamente utilizada para el acceso del 
tubo orotraqueal. Existe un protocolo con diferentes 
algoritmos para tratar este tipo de intubaciones. Otras 
estrategias son los dispositivos supragloticos, intubación 
en paciente despierto, fibrobroncoscopia entre otras 
(7,8). Aunque en algunos escenarios estos algoritmos 
no se pueden llevar a cabo debido a múltiples factores, 
tales como, el  no entrenamiento adecuado para manejo 
de fibrobroncoscopio, no indicación para abordaje con 
dispositivos supragloticos o dificultad para la inserción 
del mismo, por lo que la técnica de ID se convierte en 
una alternativa a tener en cuenta (2,6,9), sobre todo en 
centros hospitalarios con bajos recursos de materiales 
de intubación; sin embargo, esta técnica habitualmente 
utiliza una guía o estilete flexible, pero en este caso 
con VAD bien documentada y corroborada por tres 
anestesiólogos diferentes con buena experiencia. 
Finalmente, se logró realizar la ID sin guía en un primer 
intento y sin complicaciones (2,4).  
La ID se ha descrito o recomendado principalmente para 
situaciones de vías respiratorias en las que el equipo de 
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Figura 2: Monitorización previo al inicio de intubación endotraqueal

Figura 3: Monitorización al inicio de procedimiento quirúrgico 

Figura 4: Imagen esquematizada: técnica de intubación digital



laringoscopia falla o no está disponible, como el táctico 
y militar, difícil posicionamiento del paciente o debido a 
secreciones extensas.
En la literatura más reciente se determina la ID como una 
estrategia a tener en cuenta para el abordaje en escenarios 
de VAD e imposibilidad de realizar el procedimiento por 
laringoscopia convencional (5,10), cuando se realizar 
la ID, el paciente debe estar anestesiado, paralizado o 
comatoso. 
La limitación más sustancial para realizar esta técnica 
con éxito es la longitud de los dedos del operador, en 
relación con las dimensiones orofaríngeas del paciente. 
Mordeduras o lesiones dentales no intencionales en la 
mano con riesgo de infección ocurren si el paciente no 
está en un plano anestésico adecuado. 
La técnica solo se ha informado con poca frecuencia y 
la mayoría de los autores están de acuerdo en que se 
necesita cierto grado de experiencia para realizar esta 
técnica de una manera eficiente y eficaz. No hay datos 
suficientes para informar la tasa de éxito esperada y 
confiable.

Conclusiones
La ID sin guía es una técnica poco descrita, con alta tasa 
de éxito en manos expertas y bajo riesgo de lesión en la 
VA, por lo cual la técnica se convierte en una alternativa 
útil y racional para lograr superar el reto de una VAD 
(2,4,5,9).
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