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Caso clínico



… y qué pasó???



VÍA AÉREA DIFÍCIL



PREDICTORES DE VAD

Predictores de laringoscopia directa difícil

• Apertura oral limitada (< 3.5 cm)

• Micrognatia y retrognatia

• Limitación de la protrusión mandibular

• Disminución de la distancia tiromentoniana (< 6.0 cm)

• Disminución de la distancia esternomentoniana (< 12.0 cm)

• Mallampati modificado clase III y IV

• Limitación para la extensión cervical

• Aumento de la circunferencia cervical (> 43.0 cm)

Law JA, Broemling N, Cooper RM et al.  The difficult airway with recommendations for management – Part 2 – The anticipated difficult airway. 

Can J Anesth/J Can Anesth (2013) 60:1119–1138 



PREDICTORES DE VAD

Predictores de ventilación difícil con máscara facial
• Aumento del índice de masa corporal (IMC > 30 kg/m2)

• Edad avanzada (> 55 años)

• Sexo masculino

• Limitación de la protrusión mandibular

• Disminución de la distancia tiromentoniana (< 6.0 cm)

• Mallampati modificado clase III y IV

• Barba

• Ausencia de dientes

• Historia de ronquidos o SAHOS

• Historia de radiación cervical

Law JA, Broemling N, Cooper RM et al.  The difficult airway with recommendations for management – Part 2 – The anticipated difficult airway. 

Can J Anesth/J Can Anesth (2013) 60:1119–1138 



PREDICTORES DE VAD

Predictores de dificultad para el uso de dispositivos supraglóticos

• Apertura oral reducida (mínimo 2 cm para máscara laríngea clásica y 2.5

cm para dispositivos supraglóticos de segunda generación)

• Patología supra o extraglótica (por ejemplo, radiación del cuello,

hipertrofia de la amígdala lingual)

• Patología glótica o subglótica

• Deformidad corregida de la columna cervical

• Aplicación de presión cricoidea (maniobra de Sellick)

• Aumento del índice de masa corporal (IMC > 30 kg/m2)

• Mala dentición

• Rotación de la mesa quirúrgica durante el procedimiento

Law JA, Broemling N, Cooper RM et al.  The difficult airway with recommendations for management – Part 2 – The anticipated difficult airway. 

Can J Anesth/J Can Anesth (2013) 60:1119–1138 



¿Qué hacer?





ALGORITMO



PLAN A
Mantenimiento de la Oxigenación.

Correcta posición de la cabeza y posición en 
rampa en pacientes obesos

Preoxigenación en todos los pacientes.

Técnicas de oxigenación apnéica en 
pacientes de alto riesgo.

Importancia del bloqueo neuromuscular.

Papel de videolaringoscopios en la 
Intubación Difícil.

Máximo de 3 intentos de laringoscopia (3 + 
1).

Eliminar la presión sobre el cricoides 
(Sellick) si la intubación es difícil.



Posición en rampa



Intentos de intubación

Mort T. Emergency Tracheal Intubation: Complications Associated with Repeated Laryngoscopic Attempts. Anesth Analg 2004;99:607–13



PLAN B

Declarar situación 
de Intubación 

fallida.

Lograr 
la Oxigenación del 
paciente a través 

de un DSG.

DSG de segunda
generación.

Máximo de 3 de 
inserción de los 

DSG.

Eliminar el Sellick 
para facilitar la 
inserción de un 

DSG.

No realizar intentos 
de intubación a 

ciegas a través de 
un DSG



Dispositivos supraglóticos de 2da generación



PLAN C
Declarar que no se ha logrado la 
Oxigenación a través del DSG.

Intentar Oxigenar al paciente a 
través de la Máscara Facial (MF).

Si ventilación es posible, mantener 
la Oxigenación y despertar al 
paciente (sólo si la condición 
clínica lo permite)

Si ventilación es imposible, relajar 
al paciente nuevamente con BNM 
y utilizar dispositivos adyuvantes 
(cánulas orofaríngeas o 
nasofaríngeas)

Declarar NINO (Situación No 
Intubable/No Oxigenable) y pasar 
rápidamente al Plan D



PLAN D

Declarar No 
Intubable/No Oxigenable 

[NINO] y que se va a 
proceder al acceso 
anterior del cuello.

Técnica mediante bisturí.

TET con balón a través de 
la membrana 
cricotiroidea

No se recomienda 
la Oxigenación a Alta 

Presión.

Médicos deben estar 
entrenados en la 

realización de un acceso 
quirúrgico cervical de 

emergencia. 

La capacitación debe 
repetirse a intervalos 

regulares para asegurar 
que no se pierdan las 

habilidades.





No 
olvidar…

Habilidades técnicas
y no técnicas

Zhang J, Toh H et al. Intra-operative difficult airway identification and critical airway communication: how effective are we?: A 
retrospective review of 6318 cases. Eur J Anaesthesiol. 2019 Mar;36(3):239-241

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30694890


No olvidar…



Puntos clave

✓ Es indispensable el constante entrenamiento en habilidades 
técnicas y no técnicas relacionadas con la vía aérea.

✓ Reconocer cuales son los pacientes que tienen predictores de 
vía aérea difícil.

✓ Tener siempre planes alternativos en caso de intubación fallida 
luego de una RSI.

✓ Recordar claramente el objetivo del plan A – B – C – D 

✓ No olvidar los cuidados postoperatorios, el traslado y 
seguimiento del paciente. 




