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Consta de un canal gástrico a través del cual puede aspirarse contenido estomacal 
y una zona de mordida que evita que el paciente ocluya la luz de ventilación si muerde 
la ML. La estructura de la mascarilla tiene forma adaptada a la anatomía de la faringe, 
lo que ayuda a la correcta colocación (Fig. 2.5-16 y Tabla 2.5-12).

Dispositivos faringo-esofágico-traqueales

Combitube® o combitubo 
TOT de doble luz que se coloca a ciegas, sin necesidad de laringoscopio y per-

mite ventilar los pulmones independientemente de si el tubo se ha alojado en la vía 
digestiva o la vía respiratoria. 

Cada una de las luces consta de un balón de fijación al que se introduce el volu-
men especificado por el fabricante. La luz distal tiene una única salida, mientras que 
la luz proximal cuenta con varios orificios por encima del balón distal.

Una vez colocado, se comprueba por cuál de las dos salidas (proximal o distal) se 
ventila al paciente. Si el tubo se ha alojado en la vía digestiva, se ventila al paciente 
por la luz proximal y los orificios localizados por encima del balón distal. Si el tubo 
se ha alojado en la vía respiratoria, se ventila al paciente por la luz distal.

Se comercializa en dos tamaños y no está indicado su uso en menores de 16 años 
o con talla inferior a 150 cm (Fig. 2.5-17).

Tabla 2.5-11. Clasificación de los tamaños de mascarilla Supreme®

Tamaño Peso Volumen del balón

3 30-50 kg 30 mL

4 50-70 kg 45 mL

5 50-100 kg 45 mL

Conector universal

Acceso luz gástrica

Pieza de mordida

Soporte epiglótico

Luz gástrica

Almohadilla

u Figura 2.5-16. Mascarilla tipo i-Gel®.

Tabla 2.5-12. Clasificación de los 
tamaños de mascarilla i-GeL®

Tamaño Peso

1 2-5 kg

1,5 5-12 kg

2 10-25 kg

2,5 25-35 kg

3 30-60 kg

4 50-90 kg

5 > 90 kg
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•  Material:

 −  Combitube®.
 −  Jeringa de 5 o 10 mL.
 −  Lubricante hidrosoluble.
 −  Fonendoscopio.
 −  Venda de gasa o esparadrapo.
 −  Balón resucitador o VM.

•  Técnica:

 −  Realizar la parte común a todas las técnicas.
 −  Abrir la boca del paciente.
 −  Lubricar el tubo con lubricante hidrosoluble, manteniendo condiciones de este-

rilidad.
 −  Introducir el tubo con suavidad, hasta que la marca de la que dispone quede entre 

los incisivos superiores e inferiores.
 −  Inflar primero el balón proximal y después el distal.
 −  Comprobar la colocación del tubo, ventilando primero por la luz distal.
 −  Fijar el tubo con venda de gasa o esparadrapo.
 −  Comenzar la ventilación con balón resucitador o respirador mecánico.

•  Retirada:

 −  Realizar la parte común a todas las técnicas.
 −  Desinflar totalmente ambos balones.
 −  Retirar la fijación.
 −  Retirar el Combitube® de forma suave y constante.
 −  Administrar oxigenoterapia si precisa.

Easy-tube® 

Dispositivo similar al Combitube® con apertura distal en ambas luces, lo que 
permite el paso de dispositivos como un intercambiador, SNG, fribroscopio, etc. La 
técnica de colocación y retirada es similar a la del Combitube®.

Balón distal

Balón proximal

Válvula distal

Luz proximal
Luz distal

Válvula proximal

Orificios de ventilación

p Figura 2.5-17. Combitubo.
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Dispositivos de ayuda

Frova®

Dispositivo de apoyo a la IOT que actúa como introductor. En su zona distal tiene 
aberturas laterales que permiten la ventilación con un flujo limitado de aire si se coloca 
una conexión universal (15 mm) en su zona proximal. Además, puede utilizarse como 
intercambiador de TOT.

Contiene en su interior un estilete metálico para ayudar a su colocación. La parte 
lateral de la Frova® se encuentra graduada en centímetros, lo que permite conocer la 
distancia introducida (Fig. 2.5-18).
•  Técnica:
 −  Realizar la parte común a todas las técnicas.
 −  Hiperextender el cuello (si no está contraindicado) para visualizar la glotis.
 −  Coger el laringoscopio con la mano izquierda e introducirlo por el lado derecho 

de la boca, desplazando la lengua y visualizando úvula, faringe y epiglotis.
 −  Avanzar hasta situar la punta del laringoscopio en la valécula.
 −  Introducir la punta de la Frova® 2 o 3 cm en la tráquea.
 −  Retirar el estilete metálico.
 −  Si es preciso ventilar, colocar la conexión universal y ventilar con balón de reani- 

mación.
 −  Avanzar la Frova® un máximo de 10 cm en el interior de la tráquea.
 −  Lubricar el TOT e introducir en la vía aérea utilizando la Frova® como fiador.
 −  Retirar la Frova®.
 −  Comprobar la ventilación de ambos pulmones.
 −  Inflar el balón de neumotaponamiento del TOT.
 −  Fijar el TOT.
 −  Comenzar la ventilación con balón de reanimación o respirador mecánico.
•  Intercambio de TOT:
 −  Desconectar el TOT del ventilador mecánico o balón de resucitación.
 −  Introducir la Frova® a través del TOT.
 −  Desinflar el balón de neumotaponamiento.
 −  Retirar el TOT suavemente.
 −  Lubricar el nuevo TOT que va a colocarse.
 −  Introducir el TOT en la vía aérea, utilizando la Frova® como fiador.
 −  Retirar la Frova®.
 −  Comprobar la ventilación de ambos pulmones.
 −  Inflar el balón de neumotaponamiento del TOT.
 −  Fijar el TOT.
 −  Comenzar la ventilación con balón de reanimación o respirador mecánico.

Airtraq®

Laringoscopio óptico de un solo uso que, por medio de un sistema de lentes, 
ofrece una imagen ampliada y en alta definición de las estructuras anatómicas de la 

p Figura 2.5-18. Frova®.
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VA. Para su colocación no es necesaria la hiperextensión del cuello, por lo que puede 
utilizarse en cualquier posición y es de gran utilidad en situaciones con compromiso 
cervical.

En su extremo proximal se encuentra el visor óptico que puede ser utilizado bajo 
visión directa o conectarse a una cámara que envía imágenes en tiempo real a una 
pantalla externa.

El conducto óptico tiene un sistema de luz fría para no dañar las estructuras inter-
nas del paciente. La luz parpadea cuando la batería está cerca de agotarse. Paralelo al 
conducto óptico está el canal de guía para el TOT.

El Airtraq® se introduce en la VA con el TOT lubricado y montado en el conducto 
guía (Fig. 2.5-19).
•  Técnica:
 −  Realizar la parte común a todas las técnicas.
 −  Lubricar el TOT y colocarlo en el canal guía del Airtraq®.
 −  Abrir la boca del paciente.
 −  Insertar el Airtraq® centrado en la línea media de la boca y deslizarlo por el dorso 

de la lengua.
 −  Identificar la hipofaringe y las estructuras adyacentes a través del visor óptico.
 −  Avanzar el dispositivo hasta situar la punta en la valécula.
 −  Realizar una ligera tracción vertical para visualizar las cuerdas vocales.
 −  Introducir el TOT, a través de las cuerdas vocales, hasta la tráquea.
 −  Comprobar la ventilación de ambos pulmones.
 −  Inflar el neumobalón.
 −  Comenzar la ventilación con balón de reanimación o respirador mecánico.

CAPNOMETRÍA Y CAPNOGRAFÍA

Definición
•  La capnometría consiste en la monitorización continua no invasiva de CO2, de forma 

complementaria a la pulsioximetría, en aire espirado, tanto en pacientes intubados 
como no intubados, y mostrando un valor numérico. Se mide con el capnómetro.

Visor

Canal para TOT

p Figura 2.5-19. Airtraq®. TOT: tubo orotraqueal.
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•  La capnografía muestra la representación gráfica de la capnometría y se mide con 
el capnógrafo.

La capnografía se puede realizar basándose en el volumen (capnografía volumé-
trica) o en el tiempo (capnografía temporal). 

Equipo

Capnógrafo y tipos
Existen dos vertientes de medida de CO2 de forma no invasiva. La primera es la 

medida transcutánea, similar al pulsioxímetro. Sin embargo, no han tenido gran difu-
sión y prácticamente no se utilizan en el medio hospitalario.

La segunda vertiente mide el CO2 presente en el aire exhalado, haciéndolo pasar 
por un detector de infrarrojos que determina la cantidad de dióxido presente. Los 
avances de la tecnología han hecho que sea necesario muy poco volumen de aire 
para poder medir el CO2 y que esta medida no se vea alterada por la presencia de 
otros gases.

Tipos de capnógrafo
•  Mainstream: capnógrafo de flujo principal, es decir, que mide el aire de forma 

directa, colocando el sensor en el TOT (sólo útil para pacientes intubados), por lo 
que la condensación del aire exhalado y la acumulación de secreciones hacen que 
aparezcan errores en la medición. Además, añade espacio muerto a la tubuladura 
de la VM. La ventaja de este tipo de capnógrafo es que tiene un tiempo de respuesta 
rápido (Fig. 2.5-20).

•  Sidestream: capnógrafo de flujo lateral, es decir, que mide el aire a través de un 
tubo con aspiración continua, ya sea conectado al TOT con un adaptador o con 
una cánula nasal específica para la lectura de CO2, por lo que permite la medida 
de CO2 en pacientes tanto intubados como no. Sin embargo, tiene un tiempo de 
respuesta más lento que los mainstream y la línea de aspiración puede obstruirse 
(Fig. 2.5-21).

Monitor
Permite obtener la  representación gráfica de la capnografía, que consta de cuatro 

fases:
•  Fase I: final de la inspiración, ventilación del espacio muerto e inicio de la espira-

ción. Valor de CO2 = 0.

Sensor

Conexión al TOT

Tubuladuras

p Figura 2.5-20. Capnógrafo mainstream.
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•  Fase II: incremento rápido del CO2. Se elimina dióxido tanto del espacio muerto 
como de los alvéolos.

•  Fase III: meseta. Exhalación de CO2 procedente de los alvéolos. Ascenso muy lento. 
Al final de la espiración se alcanza la EtCO2 (presión parcial máxima de CO2 al final 
de la espiración). Valores normales 30-43 mm Hg.

•  Fase IV: descenso rápido de CO2 (Fig. 2.5-22).

Capnograma

•  1-2: ventilación del espacio muerto. CO2 = 0.
•  2-3: incremento rápido del CO2.
•  3-4: meseta alveolar.
•  4-5: espiración (Fig. 2.5-23).

Sensor

Conexión al TOT

Tubuladuras

Adaptador

p Figura 2.5-21. Capnógrafo sidestream.

P (mm Hg)

EtCO2

T
1

1 2

3

5

4

0
t Figura 2.5-22. Onda de 
capnografía.
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Técnica
Realizar los pasos comunes a todas las técnicas.

•  Pacientes intubados:
 −  Preparar el material (adaptador de medición y monitor).
 −  Colocación de guantes.
 −  Desconectar la tubuladura del VM y el TOT.
 −  Colocar el adaptador entre la tubuladura y el TOT.
 −  Reconectar el circuito TOT-adaptador-tubuladura.
 −  Calibrar el capnógrafo.
•  Pacientes no intubados:
 −  Preparar el material (cánula nasal y monitor).
 −  Colocación de guantes.
 −  Colocar la cánula nasal.
 −  Pedir al paciente que respire por la nariz.
 −  Calibrar el capnógrafo.

Cuidados de enfermería
•  Comprobar que el aparato está conectado a la corriente eléctrica o que cuenta con 

batería suficiente.
•  Controlar y anotar los parámetros que refleja el capnógrafo.
•  Calibrar una vez por turno el capnógrafo y cuando refleje parámetros anormales o 

cambios bruscos.
•  Comprobar y vigilar la correcta colocación del adaptador (Tabla 2.5-13).

Aplicaciones de la capnografía

Pacientes intubados
•  Comprobación de la colocación correcta del TOT: método objetivo para comprobar 

que la colocación del TOT no se ha hecho en esófago, ya que la cantidad de CO2 en 

I II III IVFase

u Figura 2.5-23. Capno-
grama.
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vía digestiva es 0 o, como mucho, puede haber una ligera presencia de gases que 
han sido deglutidos.

•  Alarma ante extubación accidental: la medición de CO2 cae a cero y alerta de forma 
precoz ante una extubación.

•  Monitorización de la calidad de la RCP: puede apreciarse una fluctuación de los 
valores de CO2 durante una buena RCP. Además, se produce una elevación súbita 
del valor de CO2 cuando el paciente recupera ritmo.

•  Valoración pronostica del paciente: valores muy bajos de CO2 durante la RCP están 
asociados a una menor probabilidad de recuperación del paciente, y valores altos, 
con una mejor supervivencia.

•  Control de la ventilación en HTIC (hipertensión intracraneal): en los que estados 
de hiperventilación o hipoventilación pueden agravar su clínica.

Pacientes no intubados
•  Monitorización del broncoespasmo: es la aplicación más utilizada en pacientes 

con ventilación espontánea. En un broncoespasmo, el vaciado de los bronquios no 
se realiza de forma simétrica, lo que se traduce en cambios de la morfología de la 
gráfica y posibilita el diagnóstico de broncoespasmo.

•  Valoración en estados de hipoventilación (depresión del SNC, intoxicaciones, 
sedación): la medida de CO2 permite conocer el estado de la ventilación del 
paciente y la optimización del tratamiento sin la necesidad de utilizar métodos 
invasivos.

•  Monitorización del metabolismo: la fiebre, el hipertiroidismo o las convulsiones 
producen un aumento de la eliminación de CO2; mientras que situaciones de hipo-
termia, hipotiroidismo, sedación o depresión del SNC producen un descenso en su 
eliminación.

•  Monitorización de la perfusión: hemorragias súbitas, shock o tromboembolismo 
pulmonar (TEP) provocan un descenso en la perfusión y, por tanto, una caída en los 
valores de CO2. 

Tabla 2.5-13. Manifestaciones clínicas de las alteraciones en la capnografía

Disminución de CO2 Aumento de CO2

Hiperventilación Recuperación de pulso cardíaco 

Aumento del volumen corriente Reinhalación

Disminución de metabolismo y consumo de O2 Flujo inspiratorio inadecuado

Descenso en la calidad de RCP Obstrucción de las tubuladuras

Hipotermia Broncoespasmo

Extubación accidental Obstrucción de la vía aérea

Desaparición de la acción de relajantes musculares 
(melladuras en la meseta)

Errores en el funcionamiento del respirador mecánico

Errores en el funcionamiento del VM

Fuga en el circuito de ventilación

Colocación errónea de TOT

RCP: reanimación cardiopulmonar; TOT: tubo orotraqueal; VM: ventilación mecánica.
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OBSTRUCCIÓN DE LA VÍA AÉREA POR CUERPO EXTRAÑO

Definición
Situación en la que existe un obstáculo al paso de aire por la vía respiratoria hasta 

los pulmones.
Se identifica porque la víctima tiene dificultad para respirar, se lleva las manos al 

cuello, emite sonidos de ahogo y puede presentar cianosis.
Si la obstrucción de la vía aérea es parcial, la víctima estará inquieta, emitirá soni-

dos sibilantes al respirar y con la tos podrá eliminar la obstrucción. Debe sospecharse 
esta situación si la víctima estaba comiendo o llevándose algún objeto a la boca, lo 
que es muy frecuente en niños.

Si la obstrucción de la vía aérea es completa, la víctima será incapaz de hablar, 
respirar o toser, y en poco tiempo perderá el conocimiento (Tabla 2.5-14).

Actuación ante una OVACE

Paciente consciente
•  Si la víctima respira y tose hay que animarla a seguir tosiendo.
•  Si presenta signos de atragantamiento y no puede toser o respirar: 
 −  Dar hasta cinco golpes interescapulares. El reanimador se sitúa de pie al lado de 

la víctima, para inclinarla hacia delante, sujetándola por el pecho.
 −  Si lo anterior no funciona, realizar hasta cinco compresiones abdominales (manio-

bra de Heimlich). Para ello: coger a la víctima por detrás y por debajo de los brazos, 
inclinándole hacia delante. Colocar el puño cerrado, debajo del apéndide xifoides 
y con la otra mano agarrar el puño y comprimir hacia atrás y hacia arriba.

 −  En embarazadas y personas obesas hay que realizar compresiones torácicas en 
lugar de compresiones abdominales.

•  Si la obstrucción no se soluciona: alternar cinco golpes interescapulares y cinco 
compresiones abdominales.

•  Si la obstrucción se soluciona, consultar a un médico:
 −  Si se han realizado compresiones abdominales, por riesgo de lesiones en vísceras 

abdominales.
 −  Si la víctima presenta tos persistente, dificultad para respirar o tragar o sensación 

de persistencia de cuerpo extraño.

Paciente inconsciente
•  Iniciar RCP como si se tratara de un paro cardíaco:
 −  Extender la cabeza de la víctima, examinar la boca y retirar cualquier objeto 

visible, intentándolo con la maniobra de pinza: introduciendo el segundo dedo 

Tabla 2.5-14. Clínica de los distintos tipos de OVACE

Obstrucción parcial Obstrucción completa

Víctima inquieta Incapacidad de hablar

Sibilantes al respirar Incapacidad de respirar o toser

Capaz de eliminar la obstrucción con la tos Pérdida de consciencia en poco tiempo

OVACE: obstrucción de la vía aérea por cuerpo extraño.
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lateral y profundamente hasta alcanzar la base de la lengua y tras adoptar forma 
de gancho, intentar la retirada. Nunca realizar esta maniobra a ciegas.

 −  Abrir la vía aérea mediante la maniobra frente-mentón y comprobar si la víctima 
respira.

 −  Si no respira, iniciar 30 compresiones torácicas y, tras ellas, examinar la boca 
para ver si hay algún objeto accesible que, si existiera, se intenta extraer; dar dos 
ventilaciones boca a boca eficaces.

 −  Continuar con los ciclos 30:2 hasta recibir ayuda o hasta que la víctima se recu-
pere.

TRAQUEOTOMÍA DE URGENCIA

Definición
Técnica cruenta de acceso traqueal en la que se introduce una guía de alambre 

flexible entre el cartílago cricoides y el primer cartílago traqueal, o entre el primer y 
segundo cartílagos traqueales a través de una aguja introducida de forma percutánea 
con ayuda de una pequeña incisión. La abertura creada se dilata de forma progresiva 
para poder acomodar una cánula de traqueostomía. 

Se indica en pacientes que requieren un control de la vía aérea en la que sus 
características anatómicas o patológicas imposibilitan el control de la vía con los 
intrumentos habituales (Tabla 2.5-15).

Material
•  Batas, gorros, mascarillas y guantes estériles.
•  Gasas y compresas.
•  Paño estéril.
•  Jeringas de 10 mL. 

Tabla 2.5-15. Indicaciones y contraindicaciones de la traqueotomía de urgencia

Indicaciones Contraindicaciones

Cuerpos extraños laríngeos Si existe posibilidad de intubar con seguridad por vía 
oral o nasal

Edema de laringe Transacción de la tráquea

Edemas de base de lengua Fractura de la laringe

Epiglotis Rotura laringotraqueal

Estenosis laríngea o subglótica Niños menores de 8 años (relativa)

Malformaciones congénitas Diátesis hemorrágica (relativa)

Parálisis de cuerdas vocales

Traumatismos laríngeos

Difteria laríngea y otras infecciones agudas

Traumatismos craneoencefálicos

Obstrucción por cuerpo extraño

Neoplasias laríngeas
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•  Aguja i.m.
•  Pinzas.
•  Rodillo o almohada.
 •  Mosquitos curvos.
•  Pinza dilatadora.
•  Suturas.
•  Sondas de aspiración.
•  Lubricante.
•  Anestésico local
•  Suero fisiológico.
•  Antiséptico utilizado según protocolo.
•  Sistema de aspiración.
•  Set de traqueostomía percutánea (cánula de traqueostomía, introductor 14G i.v., 

dilatador, guía, bisturí con mango).

Técnica

•  Realizar la parte común a todas las técnicas.
•  Colocar al paciente en decúbito supino con la cabeza alineada y un rodillo o almo-

hada debajo de los hombros a la altura de las escápulas.
•  Desinfectar el área quirúrgica con el antiséptico utilizado según protocolo.
•  Colaborar con el facultativo durante la realización de la técnica (Tabla 2.5-16).

Cuidados de enfermería

•  Mantener la permeabilidad de la vía aérea.
•  Aspirar secreciones si fuese necesario.
•  Comprobar y mantener una adecuada presión del neumotaponamiento 

(20-30 mm Hg).
•  Evitar desplazamientos bruscos y realizar una fijación correcta de la cánula.
•  Mantener la piel periestomal limpia y seca para evitar infecciones.
•  Comprobar que no existe irritación en el estoma o que los apósitos están húme-

dos.
•  Realizar la cura del estoma cada 8 h o cada vez que sea necesario.
•  Realizar una radiografía de tórax para comprobar la correcta posición de la cánula 

y alertar sobre posibles complicaciones. 
•  Almohadillar la zona tras la cura del estoma. 

Tabla 2.5-16. Complicaciones de la traqueotomía de urgencia

Asfixia Decanulación accidental

Aspiración de sangre Creación de una falsa vía

Perforación traqueal o esofágica Estenosis laríngea

Colocación incorrecta Hemorragia o hematomas

Celulitis Heridas del esófago

Estenosis o edema subglótico Enfisema del mediastino

Parálisis de cuerdas vocales, disfonía, ronquera
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Observaciones
•  El primer cambio de la cánula debe realizarse en las 48-72 h posteriores a la cirugía.
•  No se debe realizar el cambio de cánula antes de 48 h por riesgo de desplazamiento 

del orificio traqueal por movilidad de los tejidos.
•  No es recomendable cambiar la cánula más tarde de los 5 días para evitar el riesgo 

de posibles infecciones.
•  Es importante disponer de un laringoscopio y un tubo orotraqueal durante la inter-

vención y los cambios de cánula por si fuera necesaria una intubación de urgencia.
•  Limpiar el tubo interior de la cánula si lo tuviera, una vez por turno.
•  Evitar la colocación de gasas o compresas cuyas fibras puedan adherirse a la herida 

quirúrgica y faciliten su infección.

PUNTOS CLAVE 

•  Manejo de la vía aérea.
•  Dispositivos para ventilación no invasiva.
•  Dispositivos supraglóticos.
•  Vía aérea difícil.
•  Dispositivos para el aislamiento de la vía aérea.
•  Capnografía y capnometría.
•  Obstrucción de la vía aérea por cuerpo extraño.
•  Traqueostomía de urgencia. Cuándo, por qué y qué cuidados necesita.
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