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INTRODUCCION

En este tema se trataran las indicaciones de la intubacién, tanto en paciente
dormido como despierto, asi como la preparacion del paciente para la practica de
una intubacion con paciente despierto. La descripcion de la técnica se realiza en
otros temas. Tampoco se comentara excesivamente la farmacologia, puesto que
no es el objetivo.

Por dltimo, se abordara la aplicacién de la intubacion traqueal en diferentes
escenarios y su comparacion frente a otras técnicas.

La intubacién traqueal ha sido una técnica establecida en anestesia desde
hace méas de 50 afnos. Sir William Mac Ewen fue pionero en la intubacion laringea
oral en pacientes con obstruccion respiratoria por difteria laringea y luego en la
intubacién oraly nasal por tacto. Ewen utilizd tubos de caucho y flexometalicos de
cobre endotraqueales por donde administraba vapores de cloroformo para luego
intervenir como cirujano. Es considerado el primer cirujano en usar la anestesia
endotraqueal.

Con los anos la evolucion de la técnica y del material, ha converitdo la intubacion
traqueal en procedimiento de rutina para adultos y nifios para anestesia general,
reanimacion y terapia intensiva.

A pesar de ello, la decisién de intubar a un paciente no debe sertomada a la
ligera, pues siempre se deben valorar los riesgos de tal intervencion. En el caso
de que la intubacién sea necesaria, se debe elegia tanto la via como la forma de
acceso.

INDICACIONES GENERALES PARA LA INTUBACION

La intubacion endotraqueal es el método mas fiable de manejo de la via aérea
en los pacientes inconscientes, anestesiados o criticamente enfermos. Las indicaciones
para la intubacién se detallan a continuacion.

Soporte ventilatorio.

El fallo respiratorio que requiere ventilacion mecanica y/o oxigenoterapia es
una indicacién comdn para la intubacién endotraqueal. El tubo es un conducto a
través del cual se pueden aplicar varios modelos de soporte ventilatorio.

Una vez se ha establecido la etiologia de la patologia pulmonar, se puede
orientar el soporte ventilatorio hacia un problema primario de oxigenaciéon, un
problema de ventilacién, o ambos, que es lo mas habitual en la clinica.
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* Proteccion de la via aérea en un paciente con re-
flejos laringeos disminuidos: Una de las indicacio-
nes mas importantes es proteger la via aérea en
pacientes con reflejos laringeos disminuidos.
Estos reflejos pueden estar alterados por es-
tupor y coma, accidente cerebrovascular, so-
bredosis de téxicos, intoxicaciones, parada car-
diorrespiratoria, convulsiones, estado postictal,
quemaduras en via aérea. Estos pacientes pre-
sentan riesgo de sufrir una broncoaspiracion,
que puede desembocar en una neumonia por
aspiracién. En la mayoria de los casos, la intuba-
cién con un tubo con neumotaponamiento prote-
ge la traquea de la entrada de material gastrico.

* Proteccion de via aérea en pacientes con dismi-
nucion de nivel de consciencia: Los pacientes
comatosos pueden no ser capaces de respirar
adecuadamente por la obstruccién de la via aérea
causada por la lengua u otra obstruccién. Los
tumores de laringe son una de las causas princi-
pales, aunque también existen otras patologias
causantes: epiglotitis, croup, quemaduras,
aspiracion de cuerpo extrafio. Permeabilizar la
via aérea mediante un tubo endotraqueal puede
salvarles la vida.
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Anestesiay cirugia

La intubacion endotraqueal se usa ampliamente
en la anestesia moderna tanto para cirugia electiva
como de urgencias, como indicacién primaria o de
rescate. Las caracteristicas del paciente o la cirugia,
sugieren la indicacién de una intubacién endotraqueal.
Se debe valorar la cirugia, la necesidad de ventilacién
mecanica, el acceso a la via aérea, la posicion del
paciente o la duracién de la cirugia.

Un manejo seguro de la via aérea debe siempre
incluir un plan B para una ventilacién con mascarilla
facial o supraglético dificultosa. La indicacion de
intubacion endotraquel puede ocurrir cuando
la primera opcién de manejo de la via aérea falla,
cuando el plan quirdrgico cambia o ante la existencia
de complicaciones como hemorragia, anafilaxis o
hipertermia maligna.

Indicaciones:

e (irugfa de cabezay cuello.

e (irugia de urgencia.

e Duraci6n de la cirugia.

e (irugia toracica.

¢ Fallo de ventilacion con mascarilla facial.
e Posiciones anormales.

e Acceso limitado a la via aérea.
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Figura 1: Posicion “de olfateo”.

SELECCION DE LA VIA PARA LA
INTUBACION

Una vez la decision de intubar al paciente se
ha tomado, se debe decidir la via mas adecuada
(orotraqueal, nasotraqueal, transtraqueal). A pesar
de que la mas empleada es la orotraqual, el resto
tienen sus indicaciones.

Via orotraqueal

Excepto en situaciones especificas, la via oral es
la de eleccién. Existen muy pocas contraindicaciones:

e Evitar el campo quirdrgico.
e Escasa apertura bucal.
e Ventilacion prolongada.

Via nasotraqueal

Existensituacionesenlasquelavianasotraqueales
ladeeleccion, que coinciden conlas contraindicaciones
de la via orotraqueal (evitar campo quirdrgico, escasa
apertura bucal, ventilacién prolongada).

Cotraindicaciones:

e Sangrado.

e Patologia nasal.

e Fuga de LCR.

e Sinusitis cronica.
e Estenosis nasal.
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Via transtraqueal

Un tubo traqueal puede ser rapidamente insertado
a través de una estoma de traqueostomfa.

BASES PARA LA INTUBACION
TRAQUEAL

Posicion

Para que la laringoscopia directa tenga éxito se
debe conseguir una linea de vision desde el maxilar
inferior hasta la laringe. La posicién inicial es la de
“olfateo” (Figura 1), que se consigue con la flexion de
cuello a nivel de C2-C4 y la extension de la cabeza, mas
concretamente del complejo occipito-atlanto-axial.

Una extension maxima de la cabeza (Figura 2),
que elimina los dientes de la linea de vision y facilita
una apertura bucal maxima, ayuda a la laringoscopia.
La flexion de cuello se consigue colocando una
almohada debajo de la cabeza. Estudios recientes
ponen en entredicho el efecto beneficioso de la
flexién de cuello. Una flexion excesiva puede dificultar
lainsercion de la laringoscopia al contactar el mango
con el esternén del paciente.



Figura 2: Extension cervical.

La posicién en “rampa” con hombros y cabeza
elevados se ha recomendado en pacientes obesos,
aunque hay poca evidencia que mejore la visién
laringoscopia, si que facilita la extension de la cabeza.

Técnica de laringoscopia

La pala del laringoscopio Macintosh tiene un
reborde a la izquierda para mantener la lengua fuera
del angulo de visién. La pala deberia ser insertada
por el lado derecho de la lengua y avanzada por el
centro hasta la base de la lengua (Figura 3).

Elevamos entonces la pala, hasta ver la vallécula
y continuamos elevando hasta exponer la apertura
laringea. Causas de dificultad en la intubacion son:

e No avanzar la pala suficientemente, causando
que la parte proximal de la pala, al elevarla, choque
con los dientes causando dafio o sangrado
(Figura 5).

e Introducir la pala demasiado, pasando epiglotis,
visualizando entonces eséfago.

e (aida de la lengua por el lado de la pala, dificul-
tando la visualizacién y/o introduccién del tubo
(Figura 4).
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En pacientes obesos o con mamas gravidicas,
puede ser dificil la insercién del laringoscopio. Debe
valorarse su introduccién desmontada o utilizar un
mango corto.

Maniobra de Burp.

El uso de la Maniobra BURP (Back-Up-Right-Pressure)
puede mejorar la visién laringoscépica, mejorando
incluso un grado en la escala de Cormack-Lehane
(Figura 6).

Palas alternativas

Existen alternativas a la pala de Macintosh,
disenada en 1943. Las mas usadas se describen a
continuacion (Figura 7).

e Miller. Laringoscopio de pala recta con una pequefia
curvatura en la punta. Esta pala es mas larga,
estrecha y pequefa en la punta, disefiada para
elevar la epiglotis.

e Mc COy. Tiene una pala de 25mm articulada en la
punta, controlada por una palanca articulada al
mango, que permite la elevacion de la epiglotis
sin usar excesiva fuerza.
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Figura 3: Entrada del laringoscopio.

Figura 4: Apoyo laringoscopio en arcada dentaria superior. Figura 5: Caida de lengua por la derecha de la pala.

Figura 6: Maniobra BURP (Back-Up-Right-Pressure).
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Figura 7: Palas de laringoscopio (de izquierda a derecha: Macintosh-McCoy-Miller).

INTUBACION EN PACIENTE DESPIERTO

La definicion de via aérea dificil (VAD) es “situa-
cién clinica en que un anestesiélogo experimentado
tiene dificultad con la ventilacién con mascarilla, la
intubacién traqueal o con ambas”.

La Task Force on Management of the Dificult
Airway (TFMDA), seccion de la ASA dedicada al estudio
del manejo de la VAD, estableci6 unos algoritmos
para facilitar el manejo y reducir el nimero de efectos
adversos.

Una de las primeras decisiones en ellos es la de
realizar una intubacion con paciente despierte o tras
lainduccion de una anestesia general.

Indicaciones de una intubacion en paciente
despierto

La TFMDA reconoce la intubacién en paciente
despierto como el método mas seguro en un pacien-
te que precisa una anestesia generaly tiene una VAD
conocida por los siguientes motivos:

e lLavia aérea es mantenida por el tono de la mus-

culatura faringea superior.

La ventilacidon espontanea se preserva.

e Un paciente despiertoy bien topicalizado es mas
facil de intubar, pues en un paciente dormido, la
laringe se desplaza hacia arriba.

e El paciente tiene sus reflejos mantenidos para
protegerse frente a una aspiracion.

* Monitorizacién neurolégica mas facil.

Las indicaciones para una Intubacién en paciente
despierto son:

e Historia de dificultad en la intubacién previa.

e VAD anticipada seglin examen fisico: apertura
bucal limitada, micrognatia, macroglosia, anorma-
lidades congénitas, obesidad mérbida, patologia
que implica la via aérea.

Espina cervical inestable.

Trauma facial o de via aérea superior

Prevision de dificultad en la ventilacién.

Riesgo de aspiraciéon importante.

Desde su introduccién en 1967 por el Dr Peter
Murphy, el fibroscopio ha revolucionado el manejo
de los pacientes con VAD, convirtiéndose en una
técnica ampliamente conociday practicada.



Actualmente su uso estd debatido frente a la
aparicién, ya no tan reciente, de los videolaringoscopios.
De hecho, en las Gltimas guias de la ASA (2013) o de
la DAS (2015), ya no se recomienda exclusivamente
el fibrocopio como dnica técnica de manejo no invasivo
de la VAD, sino que se habla de “manejo avanzado”
de la VAD, englobando dentro de este término los
diferentes dispositivos.

Sin embargo, laintubacién con fibroscopio presenta
dos caracteristicas que siguen haciendo que su
conocimiento y manejo sean parte bdasica de la
formacion de todo anestesiélogo: se puede utilizar
en pacientes con apertura bucal muy limitada y es el
Gnico método que permite conocer la posicion final
del TET.

Visita preoperatoria

La preparacién del paciente para la intubacién
despierto mediante fibroscopio empieza comuni-
cando al paciente o responsable, de la situacién de
riesgo asociada al manejo de su via aérea.

Se debe informar al paciente de la situacién de
compromiso de su via aérea y de las posibles conse-
cuencias de una intubacién dificil. Es importante
explicar los beneficios de una intubacién bajo FB,
con una correcta sedacién y anestesia de la via
aérea.

Si se consigue la confianza del paciente,
reduciendo su ansiedad, serd mas facil conseguir
una intubacion atraumatica y exitosa. No todos los
pacientes son candidatos a un manejo despierto,
pero la ansiedad preoperatoria no constituye en
ninguno de los casos una contraindicacién.

La consulta es asimismo, el lugar de obtencion
de los consentimientos informados. El ejercicio de la
medicina ha cambiado en los Gltimos 20 afios, y al
médico no sélo se le exige que sea un buen profesional,
sino que ademas debe tener conocimientos éticos y
legales de su actividad. No se puede olvidar que es
el paciente quien en (ltimo término decide sobre la
intervencion y el tratamiento que va a recibir y del
que ha sido previamente informado. La informacién
debe ser transmitida con claridad, de forma verbal
y/o escrita, y con un minimo de 24h antes si las
condiciones lo permiten. En una urgencia vital, la
informacion verbal al paciente o sus familiares es
legalmente aceptada.
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Premedicacion y sedacion

Una vez la visita preoperatoria ha concluido,
la premedicacidon se debe administrar para aliviar
la ansiedad, proveer una via aérea limpia y clara 'y
prevenir frente al riesgo de aspiracion, facilitando
una adecuada topicalizacién.

1 | Antisioalogogos.

Disminuir las secreciones es primordial para per-
mitir una buena visualizacién y la absorcion de
los antestésicos locales.

Los antisialogogos mas ampliamente utilizados
son los anticolinérgicos. Estos farmacos inhiben
la salivacién y las secreciones bronquiales por
su efecto antimuscarinico. Su efecto consiste en
evitar la formacién de nuevas secreciones, no
eliminar las ya existentes, por lo tanto se deben
administrar unos 30 minutos antes de la topica-
lizacién.

Los principales farmacos son:

e Atropina (0,4-0,6 mg IV o IM). Rapido inicio de
accion. Taquicardia importante por su efecto
vagolitico. Al ser una amina terciaria, pasa la
BHE, por lo que tiene efecto sedante. Puede causar
delirio en pacientes afosos.

e Glicopirolato (0,2-0,3 mg IV o IM). Inicio de accion
mas lento, aunque efecto mas prolongado. Amina
cuaternaria que no pasa BHE. Seria el antisialogogo
de eleccién.

e Escopolamina (0,4 mg IV o IM). Inicio de acci6n
mas lento de todos. Muy poco efecto vagolitico.
Gran efecto sobre SNC.

2 | Vasoconstrictores.

La mucosa nasal y la nasofaringe estan altamente
vascularizadas. En el caso de que el acceso elegido
para la intubacion fibroscépica sea la via nasal,
la vasoconstriccion es fundamental, ya que el
sangrado puede hacer la intubaciéon muy dificil,
incluso hacerla fracasar. Los farmacos pueden
seradministrados mediante algodones empapados
o lentinas y con sprays (fenilefrina 0,5% u
oximetazolina 0,05% son los mas ampliamente
utilizados). Deben administrarse unos 15 minutos
antes.

3 | Profilaxis de la aspiracion.

La presencia de estémago lleno, reflujo gastroe-
sofagico, hernia hiatal, sonda nasogastrica,
obesidad mérbida, gastroparesia diabética o
embarazo, son factores de riesgo para una
broncoaspiracion.



La profilaxis con antiacidos no particulados (ci-
trato de sodio), bloqueadores de la histamina,
inhibidores de la bomba de protones o metoclo-
pramida, debe ser valorada o administrada se-
gln los casos.

4 | Sedantes / hipnéticos.

En funcién de la situacién clinica, la sedacién
puede permitir al paciente tolerar una intubacion
despierto al proveer ansiolisis, amnesia y anal-
gesia. Benzodiacepinas, opioides, hipnéticos,
alfaz-agonistasy neurolépticos son los mas usados,
solos o asociados.

Es importante la administracién cuidadosa y la
titulacion de la dosis, ya que la sobresedacion
puede hacer que el paciente no coopere, dificul-
tando la técnica. La respiracion espontanea con
una adecuada ventilacién y oxigenacién debe
ser siempre mantenida. Cuidado especial debe
tenerse en los pacientes con obstruccién critica
de la via aérea, en los que mantener el tono de
la musculatura es esencial, o en aquellos pa-
cientes con estomago lleno, donde mantener los
reflejos protege del riesgo de broncoaspiracion.

La combinacién de benzodiacepinas y opioides
es ampliamente utilizada por sus efectos sinér-
gicos. La depresion respiratoria, con hipoxemia
0 apnea, es la complicacion mas frecuente, de
aht la importancia de su administracién cuida-
dosay la titulacién de la dosis.

Topicalizacion

La topicalizcacién de la via aérea deberia ser, en
la mayoria de los casos, la primera técnica anestésica
para una intubacién despierta, ya que en muchos
casos, es la Gnica medida necesaria.

Es importante estar familiarizado con la farmaco-
cinética de los anestésicos locales: rapidez de inicio,
duracién de accion, concentracién 6ptima, signosy
sintomas de toxicidad asi como dosis maxima. La
dosis total de anestésico absorbida depende del
sitio de administracion, la concentracién y la dosis
total, el estado hemodinamico asi como de la varia-
bilidad interindiviudal.

A | Sistemas de aplicacion.

Atomizadores

Un método comdn de aplicacién de los anesté-
sicos locales en la via aérea son los atomizadores.
Consiste en la aplicacion directa del anestésico
sobre la mucosa a anestesiar. En nuestro medio,
empleamos el atomizador MADjic, que presenta una
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dispresion del anestésico local mayor que con los
sparys convencionales.

Nebulizadores

Los nebulizadores son un método facil de usar
y seguro para la aplicacién de anestésicos locales.
Las particulas mayores de 100mcg se concentraran
en la mucosa oral, las de 60-100 mcg en la traquea
y bronquios principales y las de 30-60 mcg en los
bronquios mayores. Requiere de 20 a 30 minutos
para conseguir una buena anestesia.

“SPRAY-AS-YOU-GO”

Se trata de un método no invasivo que consiste
en inyectar anestésico local a través del canal de
trabajo del fibroscopio. Existen dos métodos: la
inyeccion directa mediante jeringas y aire (Figura
10) 0 a través de un catéter epidural multiperforado
(Figura 8 y 9) que se progresa por el canal de trabajo.
Estas técnicas son Gtiles en pacientes con riesgo de
broncoaspiracién, ya que se mantienen los reflejos
hasta segundos antes de pasar el tubo endotraqueal.

Bloqueos nerviosos

Dada la amplia inervacién de la zona, no existe un
(nico punto donde se realiza el bloqueo. En ocasiones
son empleados como refuerzo a la topicalizacion de
la mucosa, aumentando el confort del paciente.

Dado que se trata de una técnica invasiva, porsu
sencillez, alta efectividad y ser poco cruentos preferimos
la anestesia topica.

INTUBACION TRAQUEAL EN DIFERENTES
SITUACIONES

Intubacion en reanimacion cardiopulmonar
(RCP)

La intubacién traqueal continGa siendo el
gold-standar del manejo de la via aérea durante la
RCP. Aunque otras técnicas se han mostrado también
efectivas, las ventajas que proporciona la intubacién
hacen que sea superior. Permite seguir ventilando
durante las compresiones toracicas sin interrupcion,
protege frente a la aspiracién, no infla estomago y
mantiene la via aérea permeable.
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Figura 8: Catéter epidural por canal de trabajo de fibroscopio, extremo proximal.

Figura 9: Catéter epidural por canal de trabajo de fibroscopio, extremo distal.

Figura 10: Aplicacion de anestésico local directamente por canal de trabajo mas aire.




Desventajas:

e Ha de serrealizada por personal entrenado.
® Intubacién esofagica no reconocida.

¢ Intentos de intubacién repetidos.

e Malposicién del tubo.

e Hiperventilacion.

Intubacion en manejo prehospitalario

La intubaciéon prehospitalaria generalmente
implica condiciones desfavorables. No hay estudios
comparativos respecto al método de manejo de la
via aérea, aunque el beneficio de la intubaci6n
traqueal ha sido definido en mdltiples estudios.

Segln las recomendaciones de la Brain Trauma
Foundation, la intubacion traqueal mejora los resul-
tados de aquellos pacientes con GCS igual o menor
a 8, debido al tratamiento de la hipoxia, normoventi-
laciony la profilaxis de la broncoaspiracion. Los riesgos
son la intubacion por personal inexperto, con riesgo
de intubacién esofagicay la hiperventilacion.

Intubacion traqueal en sala de urgencias

El manejo de la via aérea en una urgencia hospi-
talaria es una situaciéon complicada. No suele haber
tiempo para evaluar al paciente, examinar la via
aérea o elaborar un plan. El paciente puede estar
inestable, inconsciente o no cooperador. La historia
sueles estarincompleta o serinaccesible.

Las ventajas son las mismas que en otras situa-
ciones, y las indicaciones normalmente estan rela-
cionadas con la urgencia clinica.

Intubacion en UCI

Las principales indicaciones para la intubacion
en UCI son fallo respiratorio agudo, shock y altera-
ciones neurolégicas. También se indica para establecer
la ventilacion mecéanica con hipoxemia refractaria o
fallo multiorganico.

La decision de intubar se toma tanto por la situacion
clinica como por el pronéstico del paciente.

Intubaciones de urgencia pueden ser debidas a
apnea, obstruccion de la via aérea, reintubacion o
parada cardiorespiratoria.
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CONCLUSIONES

La intubacidon es una de las tareas fundamentales
de todo anestesi6logo, por lo que el conocimiento
de la técnica, diferentes opciones disponibles y
complicaciones ha de estar en todos los programas
de formacion.

La intubacién traqueal es la forma mas segura
de proteger la via aérea y aplicacion de ventilacion
mecanica.

Antes de practicar una intubacion traqueal, se
debe establecer un plan de actuacién que incluya
vias de actuacion en caso de intubacion dificil o
fallida.

Una vez se ha tomado la decisién de realizar una
intubacién con el paciente despierto, la seguridad
deberia sernuestra principal preocupacion. La sedacién
ha de ser un complemento y nunca un sustituto a la
topicalizacién de la via aérea. En caso que esta sea
insuficiente, se pueden practicar bloqueos nerviosos.

BIBLIOGRAFIA

1. MitchellV, Patel A. Traqueal tubes, tracheostomy
tubes. En Calder I, Pearce A, Eds. Core Topics in
Airway Mangement. 22ed. Cambridge University
Press. 2005. p91-103.

2. Henderson J. Tracheal intubation. En Calder I,
Pearce A, Eds. Core Topics in Airway Mangement.
22ed. Cambridge University Press. p 110-119.

3. Rai M, Popat M. Tracheal intubation: flexible fi-
beroptic. En Calder I, Pearce A, Eds. Core Topics
in Airway Mangement. 22ed. Cambridge Univer-
sity Press. p121-137.

4. Artime C, Sanchez A. preparation of the Patient
for Awake Intubation. En Hagberg C, ed. Benu-
mof and Hagber's Airway Management. 32 ed.
Texas. Elservier Saunders. 2013. p243-264.

5. Baker P, Timmermann A. Indications for Endo-
tracheal Intubation. En Hagberg C, Ed. Benumof
and Hagber’s Airway Management. 32 ed. Texas.
Elservier Saunders. 2013. p 340-345.

6. ParrS.Induction in Anaesthesia. En Smith T, Pin-
nock C, Lin T, eds. Fundamentals of Anaesthesia.
32 ed. Cambridge. 2009. p 25-43.

7. Cook T, Woodall N, Ferck C. Major Complications
in Airway Management in the United Kingdom. Re-
port and Findings. The Royal College of Anaesthe-
tits and The Dificult Airway Society. March 2011.

8. Mariscal ML, Pindado ML, Paz D, eds. Actualizacio-
nes en Via Aérea Dificil. Medex Técnica SAL. 2012.



	_GoBack

