


















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































d. Anestésicos locales
e. Via periférica con liquidos endovenosos.

4. Prelaringoscopia

a. Succion funcionando y sondas de succion tipo nelaton o

yankahuer
b. Acceso libre a la cabecera del paciente

c. Colocacioén de la cabeza del paciente (cuello en flexién,

cabeza en extension
d. Almohadilla o bulto para la cabeza
e. Preoxigenacion (segun la urgencia)
f. Contar con ayuda adecuada disponible.

5. Laringoscopia
a. Pinzas de Magill
b. Laringoscopio

c. Hojas de laringoscopia rectas y curvas (segun tamano)

5. Fijacién del tubo orotraqueal
a. Cinta adhesiva tipo esparadrapo
b. Tintura de benjui

6. Determinacion de localizacién de tubo endotraqueal

a. Estetoscopio
b. Idealmente capnografia (CO, espirado)
c. ldealmente oximetria de pulso.

Tabla 4
DIAMETRO DE TUBO TRAQUEAL
Diametro
‘Hombre adulto 8.5-9.0 mm
Mujer adulta ' 7.5-8.0 mm
'Recién nacido 3.0 mm
Prematuro 2.5 mm
Lactantes 3.5-4.5 mm

‘Férmula pediatria > 2 afios: 4 + [edad (afos)/4]
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LARINGOSCOPIA

Dependiendo de las condiciones clinicas del paciente se debe
escoger relajacion muscular, sedacion o anestesia para facilitar
la intubacion orotraqueal sin deterioro del estado hemodinamico
y ventilatorio del paciente.

Laringoscopia directa: (Figuras 1 a 4)

1.

Elevaciéon del occipital sobre almohada o bulto de
aproximadamente 10 cms que permite la eliminacion del
angulo entre la faringe y la laringe.

Extension del cuello en la articulacion atlanto-occipital con
alineamiento de los ejes bucal, laringeo y faringeo.

Apertura amplia de la boca, ya sea con la técnica intra o
extraoral.

Maniobra de Sellick en caso de que haya riesgo de
broncoaspiracién por estémago lleno, consistente en presion
externa antero posterior del cartilago cricoides por un
ayudante, lo que lleva a compresion del eséfago contra las
vértebras cervicales evitando asi el paso de contenido
gastrico del estomago a la laringe. Si la intubacion es
relativamente programada y hay posibilidad de estdmago
lleno administrar previo a la intubacién antagonistas H-2
(ranitidina) y procinético gastrico (metoclopramida).

Insercion de la hoja del laringoscopio, sostenido con la mano
izquierda, por el borde derecho de la boca, desplazando la
lengua de derecha a izquierda hasta llegar a la linea media 'y
visualizar la epiglotis; si se utiliza la hoja curva (Macintosh)
del laringoscopio, debe colocarse el extremo de esta hoja en
la vallécula y realizar un movimiento hacia arriba y adelante,
sin apoyarse en los incisivos superiores, para levantar la
epiglotis y descubrir la glotis; si es con hoja recta (Miller)
debe pisarse la epiglotis con la hoja y realizar el mismo
movimiento que con la hoja curva.
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6. Insercion del tubo sostenido con la mano derecha a través
de la glotis avanzandolo hasta que el neumotaponador pase
las cuerdas vocales, si la glotis es alta y la curvatura natural
del tubo no la alcanza, se debe utilizar la guia conductora
que permite curvaturas forzadas del tubo y realizar leve
presién externa del cartilago tiroides con lo que mejora la
vision de una glotis alta.

7. Inflar el neumotaponador hasta generar una presion maxima
de 20 - 25 cm de H20, evitando asi escapes en la ventilacion
positiva y disminuyendo el riesgo de broncoaspiracion.
Fijacién con cintas adhesivas al maxilar superior.

8. Comprobacién de la intubacion con ventilacion a presion
positiva y auscultacion simétrica de ambos campos
pulmonares preferiblemente en la regién axilar para evitar
transmision de los sonidos respiratorios y poder detectar
intubacion selectiva, idealmente colocacién de capnografia
para la deteccién de CO2 espirado. Rx de térax para verificar
colocacién del tubo con respecto a la carina.

Ante la posibilidad de no lograr la intubacién orotraqueal de la
manera convencional descrita anteriormente se debe estar
preparado para seguir los pasos necesarios para llegar a
establecer una via aérea segura. Algoritmo 2. Vale la pena
mencionar la posible utilidad de la colocacién de una mascara
laringea (permite lograr una adecuada ventilacion en la mayoria
de los pacientes sin llegar a realizar la intubacién, su colocacion
se realiza de manera ciega y con alto indice de éxito después
de un corto entrenamiento) mientras se logra establecer la via
aérea permanente con la colaboracion de otros integrantes del
equipo médico. Ver adelante.

COMPLICACIONES DE LA INTUBACION
TRAQUEAL

Durante la Intubacion:

1. Trauma a la columna cervical, ojos, nariz, dientes, labios,
lengua, laringe y traquea

2. Aspiracion de sangre, dientes, contenido gastrico, protesis
dentales
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3. Intubacion esofagica
4. Intubacion endobronquial
5. Reflejos: a: Simpaticos (hipertension, taquicardia, isquemia
miocardica)
b: Vagal (hipotension, bradicardia, asistolia,
laringoespasmo, broncoespasmo)

Con el Tubo Traqueal:

Broncoespasmo

Traqueotomia

Perforacion traqueal

Inadecuada remocién de secreciones

Obstruccion del tubo

Trauma de las areas de contacto del tubo con la mucosa.

2 B

POSICION DE LA CABEZA Y EJES DE LA VIA AEREA

Figura 1. Se muestran los diferentes ejes para la intubacion con relacién a la
posicion de la cabeza. Eje oral (OA), eje faringeo (PA), eje laringeo (LA).
A. Marcado grado de no alineacién de los tres ejes. B. Con alzar
levemente la cabeza realizando flexién del cuello en el térax, alineacién
del eje faringeo y laringeo. C. Igual a B, pero con extensién de la cabeza
en el cuello, alineacién de los tres ejes. (Ideal) D. Muestra posicién de
C, pero sin que la cabeza descanse sobre almohada.
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APERTURA DE LA BOCA PARA LARINGOSCOPIA

Figura 2. 4
Apertura de la boca a la vez que se
extiende la cabeza en el cuello.

A. Insercién de la hoja del B. Avance de la hoja del laringoscopio
laringoscopio por la comisura hacia la linea media de la base de la
derecha de la boca. lengua rotando la murieca.

C. Al llegar a la base de la D. Anclar el extremo distal de la hoja del |
lengua dirigir la hoja hacia laringoscopio en la vallécula y continuar
adelante a 450. llevando la hoja hacia adelante a 450.

Fig. 3. Descripcion de la laringoscopia convencional con hoja curva (Macintosh)

A. Desplazamiento de la lengua hacia la izquierda.

B. Avance de la hoja del laringoscopio buscando la laringe.

C. Exposicion de la epliglotis al llegar a la base de la lengua.

D. Apertura laringea: 1 = Epiglotis; 2 = Cuerdas vocales; 3 y 4 = Cartilago
aritenoide.
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LARINGOSCOPIA CONVENCIONAL CON HOJA RECTA

Figura 4. En la laringoscopia con hoja recta
(Miller), ésta se avanza hasta llegar a la A
superficie de la epiglotis y posteriormente se J

dirige hacia adelante a 450.

Algoritmo 2
MANEJO DE LA VIA AEREA DIFICIL

Via aérea dificil+
/ ~
Reconocida No reconocida
\
Pte no colabora
Pte colaborador \
Anestesia General
j +/- paralisis**
Preparacion Ventilacion
1 con mascara
Intubacion l Inadecuada — Via aérea
despierto* (Emergenia)  quirdrgica
/ \ Adecuada
(No emergencia)
Exito Via aérea
quirdrgica l Mascara laringea
con anestesia Ventilacion con jet
local _ Intubacién* transtraqueal
Falla Exito Intubacién*
| T~
Via aérea Confirmacion
quirdrgica ventilacion
i)

Solicitar ayuda.

Laringoscopia convencional, técnica ciega oro o nasotraqueal,
fibrobroncoscoio, retrégrada, iluminacion.

Segun patologia considerar mantener ventilacion espontanea y no relajar.

*+

* *
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MASCARA LARINGEA

MAURICIO ABELLO S.

La mascara laringea es un instrumento disenado para el manejo
de la via aérea, encontrandose entre la mascara facial y la
intubacién orotraqueal en términos de posicion anatémica y
grado de invasion, con minimos cambios cardiovasculares y
respiratorios. El disefio de su forma permite sellar alrededor de
la hipolaringe con su parte distal, y con su parte lateral ocupa
las fosas periformes haciendo posible la ventilacién y relativo
aislamiento de la via aérea.

USOS DE LA MASCARA LARINGEA

« Control rutinario de la via aérea durante anestesia general.

* Manejo de la via aérea dificil (pacientes quienes no pueden
ser ventilados o intubados):

- Paciente despierto o anestesiado que no puede ser
convencionalmente intubado.
- Via para intubacién traqueal con fibrobroncoscopio.
- Durante Emergencia de la via aérea cuando no puede
convencionalmente ser ventilada o intubada la traquea
- (Reanimacion Cardio pulmonar).

TECNICA DE INSERCION

Uno de los atractivos de la Mascara Laringea es el alto éxito en
su colocacion con minimo entrenamiento, aproximadamente 95%
en menos de un minuto. La técnica combina la habilidad de la
insercién que es a ciegas mientras se evita el choque con las
estructuras de la faringe anterior como la lengua, vallécula,
epiglotis, glotis y cartilagos aritenoides.
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1. Conocimiento y Entrenamiento (figura 1).

2. Escoger el tamafo adecuado de acuerdo a peso del paciente
(Tabla 1).

3. Asegurar adecuada profundidad anestésica o anestesia lo-
cal y o bloqueo nervioso laringeo.

4. Desinflar totalmente la mascara, aplicar lubricante en la
superficie posterior, identificar la linea negra la cual se debe
orientar hacia la parte cefalica del paciente.

5. Tomar la ML con la mano derecha en la porcion de unién
entre la mascara y el tubo, mientras la otra mano se debe
colocar debajo de la cabeza para permitir la flexion y posicion
de husmeo.

6. Abrirla bocay luego desplazar la mascara contra los dientes
superiores, el paladar duro y avanzar continuamente dentro
de la cavidad oral manteniendo la presion.

7. La mascara se continia desplazando con el dedo indice,
evitando que la punta no se doble y se continia avanzando
hasta sentir resistencia.

8. El balén es inflado con un volumen apropiado de acuerdo a
la tabla 1. El tubo usualmente se desplaza hacia afuera de la
boca 0.7 cm.

9. La mascara laringea se debe conectar a un sistema de
ventilacion y valorar la adecuada expansion con la
auscultacion de los ruidos respiratorios; si existe escape con
presién inspiratoria maxima de 12-15 cm H20 se debe
recolocar y repetir la maniobra.

10.Colocar un bloqueador de mordida.
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Tabla 1.
Diferentes tamanos de la mascara laringea, y diametro
interno para colocar tubo orotraqueal a través de la mascara.

Tamaiio | Peso del Volumen del Tamatio de tubo

ML paciente balén (ml) orotraqueal (DI mm)
-1 <6.5 2-5 3.5 T

2 6.5-20 7-10 45

25 20-30 14 5.0

3 30-70 - 15-20 6.0 con bal6n

4 >70 25-30 6.0 con balén

5 >90 | 35-40 | 7.0con palén

Secuencia de la insercién de la mascara laringea Fig. 1
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VENTAJAS DE LA MASCARA LARINGEA

Poco espacio muerto y resistencia de la via aérea.

Minimos cambios hemodinamicos durante su colocacién o
al retirarla (FC, PA).

Minimo incremento en la presion intraocular.

No necesita de relajantes musculares ni Laringoscopia
Minima morbilidad por la presion sobre los tejidos blandos
que se apoya la ML.

Exito en la colocacion con minimo entrenamiento.

COMPLICACIONES

Regurgitacion (2%) vomito y aspiracién pulmonar (1:10000).
Distension gastrica.

Escape de aire.

Dolor de garganta.

CONTRAINDICACIONES

Prolongada anestesia.

Pacientes con riesgo de aspiracion (Cirugia de emergencia,
enfermedad eséfago, obstruccién intestinal, aumento de la
presion intracraneana o neuropatia autonémica. Obesidad
morbida).

Necesidad de altas presiones de la via aérea.

Patologia de la Laringe, Faringe o boca.

Restringido acceso a la via aérea.

OTRAS APLICACIONES

e o o o o

Fibrobroncoscopia.

Intubacion traqueal a través de la mascara.

Previo a traqueostomia.

Medicina de Emergencia.

Reanimacion cardiopulmonar: El manejo efectivo de la via
aérea es uno de los aspectos mas importantes de la RCP. La
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intubacién traqueal es el método de eleccién para asegurar
la via aérea, pero no es facil y se necesita ser competente y
practicar con regularidad. Por ello la mascara laringea se ha
propuesto como el método inicial para el control de la via
aérea porque es relativamente facil su colocacién, con un
indice de éxito cerca al 95%, comparado con la intubacién
traqueal de 51% respectivamente. También su colocacién
es mas rapida 20 segundos comparado contra 35
respectivamente.

La mascara Laringea ha sido usada en pacientes con trauma
raquimedular cervical que no se pudieron intubar; causa
menor dano a la medula espinal inestable porque puede ser
colocada sin mover la cabeza o el cuello.

CONCLUSION

La Mascara Laringea ocupa un espacio en el Hospital, donde
esté presente la posibilidad de dificultad en el manejo de la via
aérea. Los médicos deben conocer su uso no sélo en la sala de
cirugia sino en situaciones de emergencia. En realidad puede
ser colocada facilmente y provee una aceptable ventilacion en
la mayoria de los pacientes.
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