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Evaluación de la Vía Aérea Difícil

Vía Aérea Anatómicamente Difícil Vía Aérea Fisiológicamente difícil



Vía Aérea Anatómicamente Difícil

VMB DSG
Laringoscopía e 

IOT
Cricotirotomía

Brown III CA, Walls RM. Identification of the Difficult and Failed Airway. In: The Walls Manual of Emergency Airway Management, 5, Brown III CA, Sakles JC, Mick NW (Eds), Wolters 
Kluwer,Philadelphia 2018.

J. Adam Law MD FRCPC, George Kovacs MD MHPE FRCPC, The Difficult Airway Encountered in an Unconscious Patient. https://aimeairway.ca/book#/17

Una vía aérea difícil se define como aquella que posee alguna característica 
anatómica o anatomopatológica que representa una dificultad técnica para 
realizar alguno de los procedimientos utilizados en el manejo de la vía aérea.



¿Para 
cuál/es  las 
maniobras?

Sí

Vía Aérea 
Difícil

Estrategia

VA 
inesperadamente 
difícil o más difícil 

de lo esperado

Plan

Fracaso 
de la VA 

Estrategia 
Alternativa

Evaluación 
Preintubación

 

No

NO difícil

¿Predictore
s de 

Dificultad?



Evaluación Preintubación

Identificar factores de dificultad: Pacientes sin una dificultad evidente
• MACOCHA
• Mallampati
• Distancia Tiromentoniana
• Score de Wilson
• Escala de intubación difícil
• LEMON
• Mordida de labio inferior
• Etc.   

Baja Sensibilidad 
y 

Especificidad

La mayoría de las veces una vía aérea predicha mediante éstos como compleja no 
lo es, y la situación de fracaso de la VA es inesperada (algunos estudios 
reportan hasta 90% de las intubaciones difíciles no anticipadas).

Nørskov AK, Rosenstock CV, Wetterslev J, Astrup G, Afshari A, Lundstrøm LH. Diagnostic accuracy ofanaesthesiologists&#39; prediction of difficult airway management in daily clinical 
practice: a cohort study of 188064 patients registered in the Danish Anaesthesia Database. Anaesthesia. 2015;70(3):272-281.doi:10.1111/anae.12955

Yentis SM. Predicting difficult intubation--worthwhile exercise or pointless ritual?. Anaesthesia.2002;57(2):105-109. doi:10.1046/j.0003-2409.2001.02515.x

Roth D, Pace NL, Lee A, et al. Airway physical examination tests for detection of difficult airway management in apparently normal adult patients. Cochrane Database Syst Rev. 
2018;5(5):CD008874.Published 2018 May 15. doi:10.1002/14651858.CD008874.pub2

Pruebas de 
Cribado



Evaluación Preintubación

1997 Siddle & Grossman



Evaluación Preintubación

¿Predicto
res de VA 

difícil?

¿Ventilaciòn 
con MB o DSG 

posible?

Grado de 
dificultad

Urgencia
Tiempo



Fundamental 
Plan A: Laringoscopía e IOT 
mediante ISR con ayuda de 
Bougie

Plan B: Colocación de Máscara 
Laríngea

Plan C: Fibrolaringoscopio 
flexible

Plan D: Cricotirotomía

EJ:



Dificultad para la Ventilación con Máscara - Bolsa

DIFICULTAD

Disminución de la elevación del tórax o atenuación de la curva 
de EtCO2 a pesar de la optimización de la técnica.

FRACASO

El fracaso de la VMB existe cuando no hay elevación del tórax, 
no se observa curva de CO2 o hay una imposibilidad para 
mantener la SpO2. 



▪ R (Restricción) Patología que disminuya la complacencia o aumente la resistencia pulmonar. Por 
ej: Asma, Neumonía, EPOC, SDRA, Edema Pulmonar.
▪ O (obstrucción) Obesos y pacientes gestantes en el tercer trimestre del embarazo. Tumores, 
hematomas, abscesos, cuerpos extraños, angina de Ludwig, Angioedema, lengua voluminosa, 
croup, espasmo laríngeo, o epiglotitis. 
▪ M (sellamiento de la Máscara) Barba abundante, sangre en la cara, traumatismo maxilofacial 
con alteración anatómica.
▪ A (Age/edad) Mayor a 55 años, asociada a pérdida de musculatura y el tono de los tejidos en la 
VA y la cara. 
▪ N (No teeth, sin dientes) La ausencia de dentadura perjudica el sellamiento de la máscara. En 
caso de prótesis dentaria mantenerla para VMB y retirarla antes de la laringoscopía.

Dificultad para la Ventilación con Máscara - Bolsa

ROMAN

Imposibilidad 
para sellar la 

máscara  

Obstrucción 
al pasaje de 

Aire

•Brown III CA, Walls RM. Identification of the Difficult and Failed Airway. In: The Walls Manual of 
Emergency Airway Management, 5, Brown III CA, Sakles JC, Mick NW (Eds), Wolters Kluwer, 
Philadelphia 2018.

•Law, J.A., Broemling, N., Cooper, R.M. et al. The difficult airway with recommendations for 
management – Part 2 – The anticipated difficult airway. Can J Anesth/J Can Anesth 60, 1119–1138 
(2013). https://doi.org/10.1007/s12630-013-0020-x 

•Kheterpal S, Martin L, Shanks AM, et al. Prediction and outcomes of impossible mask ventilation: a 
review of 50,000 anesthetics. Anesthesiology. 2009;110(4):891–897.

•Kovacs G, Sowers N. Airway Management in Trauma. Emerg Med Clin North Am. 2018;36(1):61-84. 
doi:10.1016/j.emc.2017.08.006 

•Richard M. Levitan, Avoid Airway Catastrophes on the Extremes of Minute Ventilation. January 20, 
2015. Acepnow.com 

https://doi.org/10.1007/s12630-013-0020-x


Dificultad para la Colocación de DSG

Problemas para pasar la máscara a través de la boca hasta la 
laringe

Sellado contra las estructuras laríngeas

El fracaso de la ventilación con máscara laríngea existe cuando no hay elevación del 
tórax, no se observa curva de CO2 o hay una imposibilidad para mantener la SpO2.



¡Cuidado!

En pacientes con trauma contuso-cortante en cuello 
con sospecha de lesión laringotraqueal 

Evitar la ventilación con VBM y con máscara 
laríngea.

Se puede producir o empeorar un Neumotórax, 
Neumomediastino, enfisema subcutáneo.

Tampoco se debe usar la guía de IOT por riesgo potencial de 
empeorar una lesión laringo-traqueal

•Kovacs G, Sowers N. Airway Management in Trauma. Emerg Med Clin North Am. 2018;36(1):61-84. doi:10.1016/j.emc.2017.08.006 

Dificultad para la VMB y Colocación de DSG

•Kovacs G, Sowers N. Airway Management in Trauma. Emerg Med Clin North 
Am. 2018;36(1):61-84. doi:10.1016/j.emc.2017.08.006  



Dificultad para realizar una Laringoscopía e IOT

Escala de Cormack – Lehane

• Una vista de grado 3 o 4 define 
una Laringoscopía difícil.

•Fundamental realizar una 
laringoscopía en forma 
secuencial.

Epiglotoscopía  Valleculoscopía Laringoscopía Intubación



Dificultad para realizar una Laringoscopía e IOT

Los grados 1 y 2a se consideran como una visualización fácil, los 
grados 2b y 3a se consideran como una vista restringida y los 
grados 3b y 4 difíciles. 

Cook, T.M. (2000), A new practical classification of laryngeal view. Anaesthesia, 55: 274-279. https://doi.org/10.1046/j.1365-2044.2000.01270.x Free Access.

https://doi.org/10.1046/j.1365-2044.2000.01270.x


Dificultad para realizar una Laringoscopía e IOT

La IOT difícil se puede definir como la 
necesidad de más de un intento para la 
correcta colocación del tubo.

Sucesivos intentos requieren alguna 
modificación en la técnica para facilitar la 
intubación.

La locura es hacer el 
mismo procedimiento una y 
otra vez esperando meter el 

tubo



John 
Lemon

❑ L (Look/mirar) evaluación general. Marcadores externos de dificultad muy evidentes. 

❑ E (Evaluar) Refiere a la regla 3- 3- 2. Evalúa: apertura bucal, el espacio submandibular, y la 
altura de la laringe.

❑ M (Mallampati) Escala de Mallampati, que estudia el acceso a través de la cavidad

❑ O (Obstrucción y Obesidad) 
▪Obstrucción de la vía aérea supraglótica 
❑ vómito o secreciones, 
❑cuerpos extraños (siempre una pinza Magill a mano), 
❑tumores, hematomas, angina de Ludwig, abscesos, epiglotitis, angioedema. 

▪ Obeso
❑ cuello corto y ancho 
❑dificultad para exponer la laringe y para su movilización externa.

❑ N (Neck/cuello) Movilidad del cuello; cuando hay limitación de la movilidad del mismo por 
patología cervical se dificulta la correcta posición del paciente. 

Dificultad para realizar una Laringoscopía e IOT
•Brown III CA, Walls RM. Identification of the Difficult and Failed Airway. In: The Walls Manual of Emergency 

Airway Management, 5, Brown III CA, Sakles JC, Mick NW (Eds), Wolters Kluwer, Philadelphia 2018.
 

•Law, J.A., Broemling, N., Cooper, R.M. et al. The difficult airway with recommendations for management – 
Part 2 – The anticipated difficult airway. Can J Anesth/J Can Anesth 60, 1119–1138 (2013). 
https://doi.org/10.1007/s12630-013-0020-x  

•Ji SM, Moon EJ, Kim TJ, Yi JW, Seo H, Lee BJ. Correlation between modified LEMON score and intubation 
difficulty in adult trauma patients undergoing emergency surgery. World J Emerg Surg. 2018;13:33. 
Published 2018 Jul 24. doi:10.1186/s13017-018-0195-0

•Hagiwara Y, Watase H, Okamoto H, Goto T, Hasegawa K; Japanese Emergency Medicine Network 
Investigators. Prospective validation of the modified LEMON criteria to predict difficult intubation in the 
ED. Am J Emerg Med. 2015;33(10):1492-1496. doi:10.1016/j.ajem.2015.06.038

•Austin N, Krishnamoorthy V, Dagal A. Airway management in cervical spine injury. Int J Crit Illn Inj Sci 
2014;4(1):50.

•Kovacs G, Sowers N. Airway Management in Trauma. Emerg Med Clin North Am . 2018;36(1):61-84. 
doi:10.1016/j.emc.2017.08.006 

https://doi.org/10.1007/s12630-013-0020-x


Dificultad para realizar una Cricotirotomía

❑ Vía aérea Quirúrgica: última alternativa de rescate cuando existe fracaso de la 
vía aérea en que no puedo intubar y no puedo ventilar con VMB o DSG. 

❑ Los predictores de dificultad para realizar una cricotirotomía están relacionados 
a alteraciones anatómicas que impiden el reconocimiento de la membrana 
cricotiroidea. 

❑ En caso de no poder realizar cricotirotomía se recurre a una traqueotomía baja. 

•Frerk C, Mitchell VS, McNarry AF, et al. Difficult Airway Society 2015 guidelines for management of unanticipated 
difficult intubation in adults. British Journal of Anaesthesia, Volume 115, Issue 6, 1 December 2015, Pages 
827–848

•Chang SS, Tong QJ, Beh ZY, et al. A bench study comparing between scalpelbougie technique and 
cannula-to-Melker technique in emergency cricothyroidotomy in a porcine model. Korean J Anesthesiol 
2018;71(4):289–95.

•Braude D, Webb H, Stafford J, et al. The bougie-aided cricothyrotomy. Air Med J 2009;28(4):191–4.

•Kovacs G, Sowers N. Airway Management in Trauma. Emerg Med Clin North Am . 2018;36(1):61-84. 
doi:10.1016/j.emc.2017.08.006  

•Jorge L. Cabrera,Jonathan S. Auerbach,Andrew H. Merelman,Richard M. Levitan, The High-Risk Airway, 
Emergency Medicine Clinics of North America, May 2020.





¿tengo tiempo?

NO

Uso BNM para lograr las mejores condiciones de IOT

¿Oxigena bien?
NO

SÍ

¿Lo voy a poder oxigenar si lo 
bloqueo?

NO

IOT secuencia 
rápida

SÍ

Intubación Vigil

•Brown III CA, Walls RM. The Emergency Airway Algorithms. In: The Walls Manual of 
Emergency Airway Management, 5, Brown III CA, Sakles JC, Mick NW (Eds), Wolters 
Kluwer, Philadelphia 2018.



Vía Aérea Fisiológicamente Difícil

• Severo deterioro fisiológico antes de 
iniciar el procedimiento de IOT

•Shock/hipotensión

•Hipoxemia/desaturación

•Acidemia



Vía Aérea Fisiológicamente Difícil

•Reanimar correctamente al paciente previo a la intubación.

•Uso de vasopresores e inotrópicos.

•Reanimación con cristaloides iv.

•Transfusión de sangre en paciente con shock hemorrágico.

•Correcta preoxigenación. 

•Utilización de Oxigenación apneica.



Vía Aérea Fisiológicamente Difícil

¡¡¡Muy importante!!!

Debemos elegir drogas y dosis que no empeoren el 
estado del paciente

¿Propofol en el paciente en shock?

Midazolam, fentanilo, propofol son drogas hipotensoras

Etomidato y Ketamina tienen mejor perfil hemodinámico

Primero, no hacer daño.



Estudio prospectivo observacional, 197 
sitios (UTI, DE, guardias), 29 países. 2021



Propofol como 
agente inductor 
asociado a 
inestabilidad 
cardiovascular



Estudio retrospectivo 64 UCI 
en Francia, 1847 
Intubaciones



Incidencia CA 1%. Hipotensión previa a la intubación, TA sistólica 
<100 mmHg, desaturación < 90%, urgencia sin preparación se 

asocian a CA. 



CONCLUSIÓN

• Intubación dificultosa por anatomía compleja + Deterioro fisiológico grave
 

•El emergentólogo cuenta con recursos y herramientas para resolver esas 
dificultades y debe diseñar y ejecutar un plan adecuado a cada paciente. 

• Los predictores de dificultad  anatómica son de baja sensibilidad y 
especificidad.  

• Cuando se falla un intento de intubación o cualquiera de las técnicas 
disponibles se debe reconocer la causa de la falla e intentar solucionarla o 
recurrir sin dilaciones a otra técnica si no se puede



Gonzalo Figueroa
gfjfigueroa@gmail.c
om


