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INTRODUCCIÓN

Se acepta que, incluso en un medio hospitalario, el co-
rrecto abordaje de la vía aérea puede constituir un grave pro-
blema, a veces mortal, aún en situaciones óptimas de accesibi-
lidad, tanto desde el punto de vista de una visualización
correcta de la misma como por las condiciones que rodean a
ello, desarrolladas generalmente en una situación controlada:
ayunas, espacio, recursos materiales y humanos adecuados, te-
niendo así una mayor seguridad al abordar la vía aérea.

Por el contrario, también se acepta que el control de la vía
aérea en el medio extrahospitalario es más complejo, que en
ocasiones, incluso no permite observar de entrada ni la boca:
víctimas con “estómago lleno”, sospecha de lesión medular trau-
mática, gran presión asistencial “in situ” de curiosos o familia-
res, condiciones climatológicas y de espacio desfavorables, posi-
ción complicada de la víctima, atrapado entre estructuras con
mínima o nula visibilidad de la cara, control del eje cabeza-cue-
llo-vía aérea, autoprotección personal, necesidad de una rápida y
exitosa resolución del grave compromiso respiratorio, etc1.

RESUMEN

A unque la técnica de intubación orotraqueal (IOT) en la praxis
médica es habitualmente una técnica segura en la inmensa ma-
yoría de los casos, en ocasiones, surge una IOT difícil que nos

obliga a conocer y aplicar unos algoritmos alternativos.
La situación se complica en extremo en aquellos casos, circunscriptos
al medio extrahospitalario, en la que no se visualiza parcial o totalmen-
te la vía aérea ya de entrada ni siquiera la boca, que es lo que deno-
mino Vía Aérea No Visible Inicialmente (VANVI), situación que, aunque
muy poco frecuente, es de muy difícil resolución con una gran morbi-
mortalidad.
En ausencia de algoritmos alternativos para estos casos complejos en
la literatura anestesiológica y/o emergencias, se propone en el presen-
te artículo, un algoritmo para su manejo inicial hasta convertirla en una
Vía Aérea Visible, aplicándose entonces los ya clásicos algoritmos de
vía aérea difícil (VAD).

ABSTRACT

Initially non-visible airway

A lthough the orotracheal intubation technique is usually a safe
one in medical practise in the overwhelming majority of cases,
instances of difficult intubation occasionally airse that force us

to ve aware of, and to apply, alternative altorithms. The situation beco-
mes extremely complicated in those cases, circumscribed to the extra-
hospitalary environment, in which from the very beginning the airway or
even the mouth cannot be seen. This highly infrequent situation of “Ini-
tially Non-Visible Airway” is very difficult to resolve and entails conside-
rable morbi-mortality. Lacking alternative algorithms for these complex
cases in the anaesthesiologic and/or emergency literature, we here
propose an algorithm for their initial management up to their conversion
into a “Visible Airway”, from which moment onwards the already classi-
cal algorithms for a “Difficult Airway” can be applied.
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Si bien las recomendaciones clínicas de la American
Society of Anesthesiologist (ASA), tanto en su versión de
19922 como del 20023 o de la European Resucitation Coun-
cil (ERC)4 son aceptadas universalmente para casos de
VAD en condiciones de buena visibilidad de la vía aérea o
boca, ya no es tan útil para los casos extrahospitalarios de
NO VISIBILIDAD DE LA VÍA AÉREA, DE ENTRADA,
o con acceso muy difícil o complejo, en ocasiones con ac-
ceso exclusivamente de nuestras manos “a ciegas”, y pen-
diente de realizar un largo y complejo rescate entre estruc-
turas metál icas conjuntamente con los Bomberos y
personal sanitario.

Este enfoque es prácticamente inexistente en la literatu-
ra médica de Emergencias o anestesiológica, no encontran-
do ningún algoritmo concreto para estos casos de No Visi-
bilidad de la Vía Aérea Inicial (VANVI), por lo que el
objetivo de este trabajo sería proponer un algoritmo com-
plementario al clásico de la ASA o ERC, añadiendo al árbol
de decisiones esta posibilidad, que aunque poco frecuente,
constituyen casos muy dramáticos en los que no debería
existir ninguna improvisación ni pérdida de tiempo, ya que
el riesgo vital es muy alto de no resolverse correcta y rápi-
damente.

DEFINICIÓN DE VÍA AÉREA DIFÍCIL (VAD)

Sería cuando, en condiciones óptimas (decúbito supino,
elevación de la cabeza 5-10 cm, flexión cervical adecuada
máxima, depresión adecuada de estructuras glóticas), un fa-
cultativo entrenado experimenta dificultad en ventilar con
mascarilla, en colocar un tubo a través del espacio glótico o
ambas5.

Otras definiciones clásicas como “ventilación difícil”, la-
ringoscopia difícil o “intubación difícil”, tienen un punto en
común y es que en todas ellas, a pesar de la ventilación, larin-
goscopia o intubación más o menos complicadas o difícil por
falta de visualización glótica, de entrada siempre vemos la vía
aérea o boca sin problemas.

DEFINICIÓN DE VÍA AÉREA NO VISIBLE
INICIALMENTE (VANVI)

Sería cuando, en condiciones excepcionalmente adversas,
no visualizamos inicialmente la vía aérea ni siquiera la boca y
debemos ventilar al paciente por un riesgo vital de asfixia o
apnea.

Teniendo en cuenta la definición clásica de VAD, en una
VANVI destacaríamos:

1) La NO visualización de la glotis por una no visibilidad
de la vía aérea de entrada ni siquiera la cara o boca.

2) Necesidad imperiosa de controlar una vía aérea no visi-
ble.

3) Tras convertirla en una vía aérea visible, sólo entonces
podremos saber si se trata o no de una VAD al visualizar o no
la glotis.

ALGORITMO EN UNA VANVI

El primer planteamiento para el abordaje y manejo de
una vía aérea en una situación de máxima complejidad y en
un medio extrahospitalario, es decidir si nos encontramos
ante una VAD auténtica (no visualización de la glotis) o ante
una situación de VANVI (no visualización de la cara) (Figu-
ra 1).

El manejo de una vía aérea en un paciente atrapado o

    

                        

Figura 1. Estrategias en el manejo de la vía
aérea.
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inaccesible con una VANVI, implica la existencia de di-
ferentes fases asistenciales dentro del control de la mis-
ma, según el estado evolutivo del rescate de la víctima o
de la coordinación con los equipos de Rescate/Bomberos,
destacando una primera fase PROVISIONAL en el con-
trol de la vía aérea sin visibilidad de la boca con mate-
riales que se colocarán tras identificar la boca por palpa-
c ión  como tubo de  Guedel 6 (co locado en  la  misma
orientación en que quedará situado una vez que se inserta
por completo, frente al clásico giro de 180º mientras se
avanza el dispositivo), COPA (Cuffed Oropharingeal Air-
way), mascarilla laríngea (ML)7,8, ML Proseal o Mascari-
lla Laríngea para Intubación (MLI, Fastrach) sin tubo en-
dotraqueal de entrada, consiguiendo así una mínima
estabilización de la vía aérea, ventilando con un balón
autohinchable y dando paso a Bomberos, con el objetivo
de facilitar un rápido acceso a la víctima, y con ello a su
vía aérea-boca, esta vez ya visible, y pasar a una segunda
fase con la obtención del control de la vía aérea DEFINI-
TIVA con intubación orotraqueal convencional, sustitu-
yendo los materiales empleados en la primera fase de
forma provisional (Figura 2).

En un principio, y aunque no obligatoriamente, este paso
de la primera fase a la segunda, sería deseable realizarla con
la víctima ya rescatada, fuera del vehículo, y en decúbito su-
pino.

En ese momento, con la boca o vía aérea visible, podría-
mos o no encontrarnos con una VAD, es decir, la no visuali-
zación de la glotis a pesar de tener un acceso correcto a su
boca, debiendo entonces emplearse los clásicos y universales
algoritmos de la ASA9-11.

El correcto manejo de la VANVI así considerada, implica
la utilización racional de determinados materiales para el con-
trol de la VAD en función del estado clínico del atrapado y de
la mayor o menor accesibilidad a la víctima según la situación
dinámica del rescate.

CONCLUSIONES

La propuesta de algoritmo planteado es altamente realista,
por cuanto siempre encontramos algoritmos similares, pero,
además de no resolver los casos de VANVI (boca no visible),
se plantean soluciones que aunque muy descritas en la teoría,
en la praxis diaria no se realizan prácticamente nunca, o que
son inaplicables cuando no hay visión bucal o de vía aérea,
como serían los abordajes quirúrgicos urgentes12,13, combitube,
intubación retrógrada o utilización del fibroóptico en atrapa-
dos.

También he rehusado mencionar los diferentes tipos de
materiales de VAD por estar éstos muy bien comentados y
de forma muy extensa en multitud de artículos sobre la
VAD14-16.

A pesar de constatar que el paso de la primera a la se-
gunda fase de la VANVI (obtención de una vía provisional a
la definitiva) corresponde a un momento crítico de nuestra
actuación en cuanto al riesgo de una broncoaspiración al no
tener aislada la vía aérea de la digestiva, creo que no nos
queda otra alternativa válida para controlar esos críticos mo-
mentos.

El ser resolutivo en el mínimo intervalo de tiempo y con
la máxima eficacia en estas extremas situaciones, además de
la importancia fundamental de la supervivencia de la víctima,
es un auténtico reto para el médico emergenciólogo, aneste-
siólogo, intensivista, etc.

                                                         

 

                                                                  

                                            

Figura 2. Propuesta de algoritmo para una VANVI.
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