
Resumen 
Desde un punto de vista puramente anatómico, la vía 
aérea superior puede ser considerada como un conducto 
cuya finalidad es conducir el aire desde el medio externo 
hasta las superficies de intercambio gaseoso y viceversa. 
Basado en los trabajos de Greenland donde se describen 
dicho conducto, como una pirámide y en cuyo conducto 
existen dos curvaturas, formando una pirámide de 
base superior en cuyo interior constan los predictores 
anatómicos de interés que permitan proveer dificultad 
en el manejo pero que sobre todo brinden una idea clara 
de la configuración anatómica de la vía aérea. Hay otras 
dos simulaciones de pirámides o triángulos, que denotan 
circunstancias que pueden dificultar la intubación.  
Finalmente se propone el estudio del algoritmo de 
manejo de la vía aérea. Enfoque libro abierto, paso a paso. 
Palabras clave: Enfoque reloj de arena, vía aérea, 
algoritmos 

Abstract
From a purely anatomical point of view, the upper airway 
can be considered as a conduit whose purpose is to 
conduct air from the external environment to the gas 

exchange surfaces and vice versa. Based on the works of 
Greenland where said conduit is described, as a pyramid 
and in whose conduit there are two curvatures, forming 
a pyramid with an upper base, inside which are the 
anatomical predictors of interest that allow providing 
difficulty in handling but above all provide a clear idea 
of the anatomical configuration of the airway. There are 
two other simulations of pyramids or triangles, denoting 
circumstances that can make intubation difficult. Finally, 
the study of the airway management algorithm is 
proposed. Open book approach, step by step.
Keywords: Hourglass approach, airway, algorithms.

Introducción
En la anestesiología, del mismo modo que en otras 
especialidades médicas, el manejo de la vía aérea (VA), 
si bien es cierto, constituye un paso pequeño dentro 
del holístico mundo del manejo anestésico. Es un paso 
crucial y en cierto modo crítico y fundamental debido 
a sus implicaciones en la vida del paciente y el curso de 
acciones a tomar. 
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La probabilidad de dificultad en el manejo de la VA 
definida como dificultad experimentada en la ventilación 
con máscara facial, intubación traqueal o ambas (1). 
Es un problema cotidiano al que nos enfrentamos los 
anestesiólogos en la práctica diaria. Algunos estudios 
han revelado que dichas dificultades constituyen 
causa importante de morbimortalidad en la población 
quirúrgica, así como de reclamaciones legales en la 
misma (2-3).

Siendo un problema cotidiano que entraña considerable 
morbimortalidad se desprende que la predicción de dichas 
dificultades se torne imperativa. No obstante, pese al 
cada vez más apreciable número de predictores y escalas 
desarrolladas con la finalidad de sospechar problemas 
en el manejo de la VA que permitan la preparación con 
técnicas y maniobras de aseguramiento. La dificultad en 
el manejo continúa siendo un problema prevalente, dado 
el bajo poder predictivo de dichas escalas (4).
En este punto cabe recalcar que, aunque ciertas escalas 
multivariable han alcanzado mejores poderes predictivos, 
estas siguen siendo muy complicadas de manejar en 
términos de estandarización y utilidad práctica (4). 

Es en este sentido que se persigue establecer en primera 
instancia una propuesta de categorización de los 
pacientes en cuanto a las características de su VA que sea 
sencillo, fácil de manejar y aprender y a partir del cual se 
puedan tomar decisiones de manera rápida y eficaz. Por 
otro lado, determinar una simplificación de los posibles 
caminos a seguir una vez categorizado el paciente.

Propuesta reloj de arena
Desde un punto de vista puramente anatómico, la VA 
superior, a diferencia de la inferior, puede ser considerada 
como un conducto resultado de la confluencia de un 
número importante de estructuras que persiguen como 
finalidad dentro de sus funciones conducir el aire desde 
el medio externo hasta las superficies de intercambio 
gaseoso y viceversa. Los anestesiólogos y demás 
profesionales avocados al manejo de la VA, empleamos 
este pasaje para la entrega de gases de intercambio, así 
como para la provisión de los gases que mantendrán el 
estado anestésico (5).

El aseguramiento de dicho conducto implica 
mantenimiento de permeabilidad, para los gases 

suministrados que mantengan el intercambio fisiológico, 
y hermeticidad para otro tipo de elementos como el 
contenido gástrico (4).

La diferente configuración anatómica de dicho pasaje, 
si bien es cierto no implica ningún tipo de desafío, 
en términos generales, para el mantenimiento de su 
función básica; a la hora de asegurarla, las maniobras 
pueden tener o manifestar problemas que nos lleven al 
fracaso en su manejo y sobre todo que nos conduzcan a 
obstrucción de la misma y fallo en la provisión de gases 
para intercambio, que es la mayor preocupación y que es 
lo que ha llevado al desarrollo de las medidas de previsión 
y manejo arriba mencionadas.

Basado en los trabajos de Greenland (6) donde se 
describen dicho conducto como una pirámide y en cuyo 
conducto existen dos curvaturas apreciables mediante 
resonancia magnética de cadáveres con un punto de 
inflexión que corresponde a la porción más estrecha de 
la porción superior del conducto se decide proponer 
describir la primera porción de la VA como una pirámide 
de base superior en cuyo interior consten los predictores 
anatómicos de interés que permitan proveer dificultad 
en el manejo pero que sobre todo brinden una idea clara 
de la configuración anatómica de dicha vía aérea (7-8).

Entre estos se encuentran aquellos que describen 
características específicas por sí mismos (mallampati, 
altura tiromental, circunferencia cervical, movilidad 
cervical) y los que determinan posibles dificultades 
específicas de manejo (presencia de barba, obesidad, 
edentia, edad, sexo, ronquidos) (9-11).

Si nosotros consideramos la VA superior como un 
triángulo de vértice inferior donde se encuentran los 
factores predictivos arriba señalados, y concebimos la 
porción anatómica más estrecha de este como la glotis  
que es el paso crítico dentro del manejo de la VA, esto es 
la adecuada visualización de la apertura glótica, nosotros 
podemos decir que a mayor amplitud del triángulo 
mayores posibilidades de éxito en el manejo, mientras 
que a mayor número de predictivos de alteraciones 
anatómicas, las posibilidades de paso de aire desde 
el medio externo a través de estos hacia la glotis son 
limitados. 
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Así, las combinaciones de una lengua grande (Mallampati 
III-IV) en relación a la cavidad oral, con un mentón 
pequeño o rezagado (altura tiromental < 4 cm) (12), 
implicarían una probable dificultad en la visualización 
glótica, haciendo un análisis meramente anatómico del 
mismo; mas, si a esto sumamos las posibles dificultades 
de ventilar a través de una máscara facial, dado por la 
previsión de características adicionales asociadas a 
envejecimiento, podemos intuir que se trataría de una 
situación en absoluto adversa frente a aquella en la cual 
una lengua de tamaño normal, un mentón en posición 
adecuada, movilidad articular temporomandibular 
normal, en el contexto de un paciente joven. Aunque la 
realidad en este sentido, y en eso radican las dificultades 
de predicción, no siempre es esa; la posibilidad de 
categorizar a un paciente como difícil de manejar ya es 
un paso importante para la toma de decisiones (12).

Si nosotros tomamos el caso hipotético arriba descrito 
y eso tratamos de convertirlo en un gráfico, tendríamos 
una imagen bastante parecida a un triángulo isósceles. 
Recordando que la imagen es la una figura de vértice 
inferior, intuiríamos un importante estrechamiento del 
conducto aéreo que nos lleve a tomar medidas para 
asegurar que su estrechamiento no se torne dinámico y 
no aumente en el tiempo llevándonos a la situación de no 
poder suministrar gases a su través.
Por otro lado, la situación opuesta, es decir, un conducto 
absolutamente permeable sin factores predictivos de 
alteración anatómica, de este nos llevaría a la imagen 
de un triángulo equilátero con muchas posibilidades de 
suministrar sin inconvenientes los gases a su través.

Evidentemente esta manera de visualizar los factores 
previsores no persigue ser exacta ni mucho menos, sino 
simplemente contextualizar al profesional en el sentido 
de las características a las que se enfrenta. Haría falta 
sin duda alguna investigación al respecto de su validez y 
utilidad a gran escala.

Los aspectos fisiológicos que en cada paciente pueden 
constituir situaciones realmente apremiantes a la hora 
de manejar la VA como y los reservorios fisiológicos de 
oxígeno (13-15), el consumo metabólico de oxígeno 
(VO2), el riesgo de broncoaspiración y el riesgo potencial 
de obstrucción.

Estos factores pueden ser agrupados en un triángulo 
de base inferior, en el cual consten todas aquellas 
circunstancias que reduzcan los reservorios fisiológicos de 
oxígeno y que reduzcan el tiempo de oxigenación apneica, 
que incrementen el consumo de oxígeno y lleguen al 
mismo fin y aquellas situaciones que comprometan 
la permeabilidad de la VA sea de manera extrínseca o 
intrínseca y que permitan la aspiración del contenido 
gástrico amenazando los principios fundamentales antes 
señalados de permeabilidad y hermeticidad.

En este sentido, aquellos pacientes portadores de 
condiciones que incrementen el consumo de oxígeno 
(pacientes portadores de sepsis), que reduzcan los 
reservorios (obesidad, embarazo, SDRA) que incrementen 
las posibilidades de broncoaspiración (obstrucción 
intestinal, estómago lleno) y que posibiliten obstrucción 
del conducto aéreo (obesidad, tumores laríngeos o 
faríngeos, AOS) se encuentran en condición desfavorable 
frente a aquellos que no posean las características citadas (16).

Así concebido, pues podemos graficar, la situación arriba 
expuesta como un triángulo isósceles de base inferior 
en el cual las posibilidades de carga de oxígeno son 
limitadas. En tanto que la situación opuesta se podría 
graficar como uno equilátero que mostraría el amplio 
reservorio disponible.

Establecido el panorama de esta manera surgen cuatro 
categorías de pacientes: Aquel sin factores predictivos de 
alteración anatómica del conducto y sin problemas fisiológicos 
importantes, que sería dos triángulos equiláteros enfrentados, 
dando la imagen de una clepsidra (figura 1) de donde se 
desprendería a simple vista tiempo suficiente para 
maniobrar y facilidad en su desempeño.
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Figura 1: Gráfico que simula, la VA superior e inferior.
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Nótese que al tratarse de un reloj de arena necesariamente 
se atañe al tiempo disponible para el manejo. 
Por otro lado, estarían tres tipos adicionales de categorías. 
En primer lugar, aquel paciente con factores anatómicos 
importantes, pero sin alteraciones fisiológicas; es decir, 
en un sentido netamente gráfico, un triángulo isósceles 
abocado contra un triángulo equilátero (Figura 2).

De la observación de esta figura, se desprende que 
las posibilidades de asegurar la permeabilidad y 
hermeticidad de esas vías aéreas son pocas pero que 
los reservorios de oxígeno no están comprometidos, 
asegurando tiempo y gas suficiente hasta alcanzar el fin 
de proteger el conducto aéreo.

Aquellos individuos sin alteraciones anatómicas 
de su vía superior, pero portadores de condiciones 
fisiológicas que alteren el aporte, consumo de oxígeno, 
que comprometan permeabilidad o hermeticidad del 
conducto podrían se categorizados gráficamente como 
triángulo equilátero abocado sobre un triángulo  isósceles 
en la porción inferior (Figura 3), y de la cual el análisis que 
se desprendería sería el de individuos con buen conducto 
superior probablemente que no ofrezca problemas, pero 
con pobres reservas y escaso tiempo de maniobrabilidad 
que dado el caso podría conducir bajo determinadas 
circunstancias a eventos altamente adversos.

Finalmente, en la última categoría se encontrarían aquellos 
individuos que con factores fisiológicos agravantes de 
impacto, adicionalmente tendrían problemas anatómicos 
que ofrezcan dificultades en el manejo (Figura 4); de 
cuyo análisis gráfico se desprendería que se tratase 
de pacientes con escasas oportunidades de mantener 
largos periodos de oxigenación una vez establecida la 
apnea y con marcadas probabilidades de aseguramiento 
mediante técnicas de manejo tradicionales de VA.

De las recomendaciones actuales de manejo de VA 
difícil prevista y no prevista (17–36), de los estudios de 
posicionamiento del paciente para mejorar visualización 
glótica (37–44), de las maniobras que persiguen 
incrementar los reservorios  de oxígeno (45–48), así como 
de las manipulaciones que permitan mejorar el pasaje 
glótico o la visión (49-50), se pueden desprender dos 
subcategorías a las dos categorías intermedias: primero, 
aquel individuo que con maniobras mejora la visión 
glótica y con ello ampliamos el triángulo superior y aquel 
que no lo permite, y por otro lado, el paciente que con 
mejora de las condiciones incrementa sus reservorios de 
oxígeno o ampliamos su tolerancia al apnea y aquel que 
no lo permite.
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Figura 2: Gráfico que simula, un paciente con factores anatómicos 
importantes sin alteraciones fisiológicas.

Figura 4: Gráfico que simula un paciente con escasas oportunidades 
de mantener largos periodos de oxigenación.

Figura 3: Gráfico que simula a un individuo con buen conducto 
superior y pobres reservas.

Figura 5: Ámbito gráfico
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Nótese en los gráficos que las medidas adoptadas 
pueden mejorar las características anatómicas o 
fisiológicas de los pacientes, según sea el caso, pero que 
en ningún momento llegan a compensar completamente, 
como para que el triángulo adopte sus dimensiones 
originales. Nuevamente cabe recalcar que esto solo es 
una aproximación y que en ningún sentido representan 
evidencia alguna, sino más bien pretender establecer 
la pauta para estudios posteriores que refuten dichos 
postulados. 

Propuesta de algoritmo de manejo de la VA: enfoque 
libro abierto, paso a paso, ¿cajones?

Establecida la categorización de los pacientes en cuatro 
distinciones, se persigue a través de ella proponer un 
modelo de manejo sencillo, útil y aplicado a nuestra 
realidad, desprendido del análisis de las guías de manejo 
disponibles (4,17–36).

En el primer enfoque (Cajón 1) estaría la valoración del 
paciente donde manejaríamos dos términos distintos: 
predictores anatómicos de dificultad de manejo y los 
factores clínicos de impacto (4).

Dentro de los predictores anatómicos tendríamos: 
tamaño de la lengua (Mallampati), altura tiromental, 
protrusion mandibular/test de mordida, movilidad y 
circunferencia cervicales (Tabla 1). En este punto, no 
obstante, merecen mención no solo los predictores de 
dificultad de laringoscopía/intubación, sino aquellos que 
nos anticipen dificultad en la ventilación con máscara 
facial, como los descritos por Kheterpal y Langeron 
(10,51-52) (Tabla 2) y aquellos asociados a dificultades en 
colocación y/o ventilación con dispositivo supraglótico 

y aquellos que auguren problemas en la laringoscopía 
indirecta (Tabla 3).

Adicionalmente hacemos la valoración de los factores 
clínicos de impacto (4) cuyo papel en el manejo de la VA 
sería el de incrementar las posibilidades de desenlaces 
adversos, ya que por sí mismos no entrañarían mayor 
o menor probabilidad de encontrar dificultad en la 
laringoscopía. En este sentido hablamos de: reducción 
de los reservorios de oxígeno, esto es volumen de 
reserva respiratorio (VRE) y capacidad residual funcional 
particularmente (CRF), posibilidad de obstrucción de la 
VA, incremento del consumo metabólico de oxígeno 
(VO2) como en la sepsis, en el niño o en el paciente 
obeso, y el riesgo de aspiración.

En el párrafo anterior se han subrayado las iniciales de los 
principales factores clínicos de impacto para establecer 
un acrónimo para facilidad de aprendizaje que permitiría 
una valoración rápida de los pacientes en función de este, 
como detallaría la (Tabla 4) y en la que se incluye una lista 
de los problemas patológicos relacionados con cada uno 
de los términos.
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Figura 6: Ámbito gráfico

Tabla 1: Predictores anatómicos de dificultad de intubación.

Tabla 2: Predictores de ventilación con máscara facial

Tabla 3: Predictores de dificultad en el uso de DSG y de 
videolaringoscopia difícil (Glaidescope)

Mallampati
Altura tiromental
Protrusion mandibular/Test de mordida 
Movilidad cervical 

O IMC > 26 kg/m2
B Presencia de barba
E Falta de diente
S Historia de ronquidos
E Edad > 55 años

Apertura oral reducida 
Patología supraglótica o extraglótica
Patología glótica o subglótica
Columna cervical fija
Presión cricoidea
Sexo masculino
IMS aumentado
Pobre dentición
Cirugía oral 
Duración cirugía prolongada
Anormalidades de VA

III-IV
< 4 cm
II-III
< 90

Irradiación cervical 
-Radioterapia cervical
Predictor de mayor riesgo para ventilación imposible 
Sexo masculino
Mallampati III-IV

Cormack Lehane III-IV

Anatomía cervical anormal 

protrusión mandibular limitada

Distancia esternohioidea reducida
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De esta manera tendríamos configurado el Cajón 1 de la 
propuesta, la valoración (Figura 7).

Establecidos los factores de riesgo dispondríamos dos 
tipos de pacientes, aquellos con bajo riesgo de presentar 
dificultades y aquellos con alto riesgo de manifestar 
problemas sean estos anatómicos o fisiológicos de 
manejo; dando lugar a los dos cajones siguientes cajones 
2 y 3, de bajo riesgo y de alto riesgo (Figura 7).

En el cajón 2 se encontraría aquel paciente cuyos 
triángulos son equiláteros, es decir, exclusivamente 
pacientes sin predictores anatómicos y sin marcadores 
fisiológicos de impacto (paciente tipo I según el enfoque 
reloj de arena arriba descrito); mientras que en el cajón 
3, estarían los pacientes considerados de alto riesgo ya 
sea por la presencia de alteraciones anatómicas que 
auguren laringoscopía difícil (paciente tipo II), por la 
presencia de determinantes fisiológicos que empeoren 
las condiciones de intubación o aumenten el riesgo de 

desenlace adverso (paciente tipo III) o por la presencia de 
ambas circunstancias (paciente tipo IV). 

Hasta el momento se tendría establecido categorías 
de paciente de acuerdo con sus características tanto 
anatómicas como fisiológicas, pero no se tendría ninguna 
pauta de manejo. En este sentido, tratando de simplificar 
las pautas de manejo de la vía aérea, no solo de aquella 
considerada difícil sino de todas las vías aéreas, se propone 
que en el cajón 2 consten las indicaciones de manejo para 
el paciente de bajo riesgo, mismas que implicarían la 
optimización de las condiciones de intubación, entre ellas 
la correcta maniobra de pre-oxigenación, el adecuado 
posicionamiento del paciente y el aprovisionamiento de 
herramientas y demás maniobras que garanticen que 
el primer intento de laringoscopía sea exitoso como se 
muestra en la (Figura 8).

Por otro lado, estarían los pacientes de alto riesgo (cajón 
3), para quienes se reservarían las mismas medidas 
arriba señaladas; pero se añadiría un cuerpo importante 
de recomendaciones adicionales que perseguirían 
incrementar los reservorios de oxígeno, prevenir la 
obstrucción o reducir el riesgo de broncoaspiración. 
Entre las citadas recomendaciones estaría el empleo de 
técnicas avanzadas de pre-oxigenación como el THRIVE, 
insuflación faríngea de oxígeno, peri-oxigenación, 
inducción de secuencia retardada, etc. (16, 53 – 60). 
(Figura 9).
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Tabla 4: Lista de los problemas patológicos (ROVA).

R Reservorios (CRF)
O Obstrucción
V Consumo de O2 (VO2)
A  Aspiración

Reducción de reservorios
• Obesidad
• Embarazo
• Distención abdominal
• Niños
• Sepsis
• Trauma 

Riesgo de broncoaspiración
• Obesidad
• Embarazo
• Obstrucción intestinal
• Trauma 

Obstrucción
• AOS
• Tumores

Aumento del VO2
• Paciente pediátrico
• Obesidad
• Embarazo
• Sepsis
• Trauma

Figura 7: Cajón 1: La valoración.

Figura 8: Cajón 3. 
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La presencia de esta última categoría implica dos 
caminos a seguir: la intubación traqueal a continuación 
de inducción de anestesia general y la intubación vigil en 
cualquiera de sus modalidades. Si bien es cierto según el 
enfoque propuesto, en la categoría de alto riesgo estarían 
tres tipos de paciente, los dos primeros estarían para ser 
manejados muy probablemente sin problemas luego de 
la inducción de anestesia general; en tanto que el tipo IV, 
es decir, aquel con predictores anatómicos y fisiológicos 
no modificables, debería intubarse despierto. (Figura 10 y 11).
En este punto, antes de considerar la intubación se debe 
tomar en cuenta la alternativa de diferir procedimiento, 

si es que el procedimiento propuesto es electivo, la 
intubación no es de emergencia, no se cuenta con un 
coche de vía aérea o los elementos más básicos para 
el manejo seguro de la vía aérea; o en su defecto, si 
ya se realizó la inducción de anestesia general y nos 
encontramos con dificultades en la laringoscopia, si la 
ventilación con mascara facial no ofrece dificultades, 
no hay alteración de la oxigenación y la reversión de las 
drogas de inducción es farmacocinéticamente posible, 
podemos tomar esta alternativa.

Caso contrario, seguiremos un algoritmo sencillo basado 
en las más recientes recomendaciones para el abordaje 
de la intubación traqueal pero llevado de manera sencilla 
y didáctica, en el cual se consideran tres intentos de 
instrumentación, sea laringoscopía directa/indirecta, 
colocación de dispositivo supraglótico, y rescates con 
máscara facial, con la consideración de que mientras se 
mantenga la oxigenación, los rescates supraglóticos y 
máscara facial serían intercambiables.

En este sentido, del mismo modo que la recomendación 
realizada por la DAS (Difficult Airway Society), los tres 
intentos de laringoscopía serían secuenciales con la 
posibilidad de abortar la misión en cualquiera de ellos 
de no contar con materiales suficientes como para 
realizar cambios significativos en cada nuevo intento que 
permitan augurar un resultado diferente. (Figura 12).
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Figura 8: Cajón 3. 

Figura 9: Técnicas avanzadas de pre-oxigenación 
como el THRIVE.

Figura 10: Intubación despierto.
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Se introduce el cambio propuesto por DAS para los 
rescates con dispositivo supraglótico, en el cual el paso 
de supraglótico a máscara facial es intercambiable 
y persigue mantener la oxigenación durante todo el 
proceso. Del mismo modo que en el caso anterior, se 
puede abortar y de hecho se deben abortar los intentos 
si es que no se cuenta con herramientas que permitan 
alcanzar un resultado diferente en cada nuevo intento 
o en caso de fracaso en la oxigenación. Reconociéndose 
como fracaso en la oxigenación a aquella situación clínica 
en la cual el paciente no puede ser oxigenado pese a 
los intentos de intubación y rescate con dispositivos 
supraglóticos. Esta situación determina la necesidad de 
valorar constantemente la oxigenación y la posibilidad de 

provisión de oxígeno mediante insuflaciones de oxígeno 
a través de máscara facial. 

Dada la circunstancia arriba descrita se tendrá un 
algoritmo que culmina en la situación NINO (No puedo 
Intubar, No puedo Oxigenar), para la cual queda como 
alternativa el acceso quirúrgico de vía aérea. En este 
punto basado en la información científica disponible no 
se puede hacer una recomendación con alto nivel de 
evidencia, sino una resultante de opiniones de expertos. 
Queda a criterio del operador la elección adecuadamente 
fundamentada en la bibliografía disponible, formación 
adquirida y preferencias. No obstante, basado en los 
algoritmos DAS se da preferencia a la técnica abierta con 
bujía como consta en los propuestos por esta sociedad 
científica para manejo situación NINO en adultos y 
adultos críticamente enfermos.

Finalmente, para el paciente tipo 4 queda reservada la 
intubación vigil en cualquiera de sus modalidades. Hay un 
cuerpo creciente de literatura en cuanto a la intubación 
vigil con dispositivos alternativos diferente del fibroscopio 
como los videolaringoscopios, los laringoscopios 
convencionales e incluso los accesos quirúrgicos vigiles, 
precisamente para el paciente con alteraciones tanto 
anatómicas como fisiológicas de su vía aérea y que no 
pueden modificarse con las maniobras arriba descritas.

Queda, del mismo modo, que con la situación NINO, la 
elección de la técnica vigil a desarrollarse en dependencia 
del entrenamiento, disponibilidad de materiales 
esenciales y preferencia del operador.

Conclusiones
El enfoque arriba planteado no es más que una iniciativa 
que persigue simplificar la labor de los profesionales 
que se ven abocados a manejar vías aéreas en distintos 
contextos, sobre todo en escenarios con notables 
limitaciones tanto económicas como de organización, 
un denominador común en Latinoamérica y a las que 
deben enfrentarse junto con las dificultades anatómicas 
o fisiológicas que los pacientes puedan brindar. Si bien 
es cierto la evidencia es nula en cuanto a la utilidad de 
la propuesta, se abre un abanico de posibilidades de 
investigación para demostrar su validez en los diferentes 
escenarios a los que nos enfrentamos al estar ante una 
vía aérea. 
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Figura 11: Intubación despierto.

Figura 12: 
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Por otro lado, da pauta para la generación de 
herramientas aplicables a nuestro medio, así como de 
entrenamientos basados en simulación que incluyan 
enfoques y algoritmos sencillos.
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