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Médulo 2: Control de la via aéreay respiracion (Ay B)

Tema 5: Manejo avanzado de la via aérea

INTRODUCCION

El manejo adecuado de la via aérea en una situacién de urgencia es crucial para
la supervivencia del paciente. Existen multitud de dispositivos para dicho manejo,
cuya eleccion depende de las caracteristicas y necesidades del paciente y, también,
de la existencia en el medio de uno u otro y de la pericia que tenga el reanimador
con cada uno de ellos.

La via aérea suele ser manejada por personal médico, ya que es quien se pone
a la cabeza del paciente. No obstante, el personal de enfermeria debe conocer el
manejo de cada uno de estos dispositivos, ya sea porque el trabajo en equipo asf
lo requiere, como porque puede ocurrir una situacién de multiples victimas en
las que el nimero de pacientes no permita el trabajo en equipo y sea necesaria
la division del personal.

BALON DE REANIMACION O BALON RESUCITADOR. AMBU®

Dispositivo cuya finalidad es el soporte ventilatorio manual para oxigenar al pa-
ciente. Se utiliza en situaciones de ventilacién inadecuada o cuando las caracteristicas
del paciente le impiden realizarla.

El balén de reanimacion debe utilizarse de forma combinada con la canula oro-
faringea, ya que, de lo contrario, la via aérea no estd abierta y la ventilacién es impo-
sible. También debe utilizarse siempre conectado a una fuente de O, para administrar
oxigeno al 100 %. Sin dicha fuente, el aire utilizado tiene la concentracién de oxigeno
ambiental (O, al 21 %).

Componentes

Bolsa autohinchable (cuerpo): permite insuflar aire a través de la mascarilla.

e Vilvula unidireccional: existen dos, una en la conexidn reservorio-cuerpo y la otra

en la conexién cuerpo-mascarilla. Permite el paso de aire en una Unica direccién,

por lo que el cuerpo recoge aire del reservorio y lo expulsa a través de la mascarilla,

sin que se produzca reinhalacién del aire exhalado por el paciente.

Mascarilla: disponibles en varios tamafos. Debe ajustarse completamente a la ana-

tomia facial del paciente para evitar fugas de aire. Se aconseja utilizar mascarillas

transparentes para poder detectar vémitos o hemorragias.

* Reservorio: se conecta en el extremo distal del cuerpo y se llena de O, al 100%
para permitir la ventilacién a maxima concentracion.

e Conexion a toma de O,.

Filtro de particulas: desechable y de un solo uso. Evita la contaminacién del equipo

(Fig. 2.5-1).

Material

e Bal6n de reanimacion.

e Canula orofaringea (COF) de tamafio adecuado.
o Guantes no estériles.

® Bolsa reservorio.
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Médulo 2: Control de la via aéreay respiracion (Ay B)

Tema 5: Manejo avanzado de la via aérea

Valvula de control

de presion

Valvula
unidireccional

Vélvula de entrada
de oxigeno

Bolsa autohinchable

Mascarilla Bolsa reservorio

A Figura 2.5-1. Partes del balén de resucitacion.

e Equipo de aspiracion.
e Fuente de oxigeno y caudalimetro.

Técnica

e Realizar la parte comun a todas las técnicas.

e Colocar al paciente en dectbito supino y mantener alineacién cervical.
e Introducir canula orofaringea (v. apartado Cdnula orofaringea).

e Conectar el balén resucitador a la fuente de oxigeno.

® Aspirar secreciones, si precisa.

Un solo reanimador
e Ajustar la mascarilla sobre la nariz y la boca del paciente.
e Sujetar la mascarilla con la técnica «Cy E»:

— Colocar el primer dedo sobre la regién nasal y el segundo dedo sobre la mento-
niana («C»).

— Colocar los otros tres dedos alrededor de la mandibula («E»).

— Traccionar de la mandibula para abrir la via aérea.

e Comprimir el balén con la otra mano.

Dos reanimadores

¢ Reanimador 1 (a la cabeza del paciente):

— Ajustar la mascarilla sobre la nariz y la boca del paciente.
— Realizar una técnica («C») con cada mano.

— Realizar una técnica («E») con cada mano.

— Traccionar de la mandibula para abrir la via aérea.

¢ Reanimador 2 (a un lado del paciente):
— Comprimir el cuerpo con ambas manos.
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Médulo 2: Control de la via aéreay respiracion (Ay B)

Tema 5: Manejo avanzado de la via aérea

Observaciones

e El ritmo de ventilacion es de 12-14 insuflaciones/min en pacientes con aislamiento
de la via aérea o a ritmo de dos insuflaciones (v. M3T5).

e Se deben administrar volimenes entre 500-600 mL, aproximadamente la mitad de
la capacidad del balén.

e Es importante vigilar la expansién del térax para asegurar una correcta ventilacién.

Si el paciente tiene aislada la via aérea, retirar la mascarilla neumatica y conectar la

bolsa al adaptador universal del dispositivo de aislamiento. Sujetar con una mano

el tubo para mantenerlo en la posicién correcta y con la otra mano comprimir el

balén.

La ventilacién manual con balén de reanimacién es una técnica dificultosa que

requiere entrenamiento.

Es recomendable que tanto la mascarilla como la bolsa sean transparentes, ya que

esto permite observar los labios y la boca y la posible regurgitacién de contenido

gastrico.

Es preferible el uso de mascarillas con rodete neumdtico, ya que confieren mayor

adaptabilidad. El inflado debe ser adecuado y adaptarse a los relieves faciales, faci-

litando el sellado de dicha mascarilla con la cara del paciente y disminuyendo asf

el riesgo de fuga.

Es importante elegir el tamano adecuado de la mascarilla, ya que una mascarilla

demasiado grande puede provocar estimulacién vagal al presionar los ojos, y una

mascarilla demasiado pequena da lugar a una ventilacién ineficaz por mal ajuste.

Evitar la administracién de una cantidad de aire superior a la suficiente para elevar

el térax, debido a que volimenes corrientes excesivos pueden provocar distension

gastrica, vomitos y broncoaspiracion.

CANULA OROFARINGEA (COF)/CANULA DE GUEDEL®
Descripcion y técnica

Dispositivo de plastico, rigido y hueco. Es basico en el manejo de la via aérea
(VA) del paciente inconsciente, debido a que evita la caida de la lengua hacia atrds,
mantiene la VA permeable y evita que el paciente muerda el tubo orotraqueal.

Se utiliza en situaciones de PCR mientras se aplican medidas de soporte vital,
durante la ventilacion con mascarilla con balén resucitador, en crisis convulsivas o en
episodios de descenso del nivel de consciencia.

Se debe retirar en caso que el paciente recupere la consciencia y ante la aparicién
de reflejos glosofaringeos (tos, nduseas, etc.).

Tamaio

Existen diferentes tamafios para adaptar la canula a la anatomia del paciente. La
medida se realiza desde la comisura labial hasta el trago auricular homolateral en
adultos y desde la distancia interincisivos al trago auricular en nifios.

Una cénula grande puede irritar la Gvula e inducir el vémito, y una canula peque-
fia puede empujar la lengua y obstruir la VA (Fig. 2.5-2 y Tabla 2.5-1).

Técnica

e Realizar los pasos comunes a todas las técnicas.
e Colocar al paciente en decdbito supino.
* Mantener la alineacién de cabeza-cuello en posicién neutra con apertura de via
aérea y control cervical si precisa.
I
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Médulo 2: Control de la via aéreay respiracion (Ay B)

Tema 5: Manejo avanzado de la via aérea

de Guedel

000 4.cm

00 5cm

0 6cm

1 7cm

A Figura 2.5-2. Partes de la canula orofaringea. 2 8,5cm
3 9,5

4 10 cm

5 12.¢cm

Elegir el tamafio de canula adecuado.

Abrir manualmente la boca del paciente.
Retirar cuerpos extrafos y prétesis dentales.
Aspirar secreciones si es preciso.

Colocar la COF (Fig. 2.5-3):

— Adultos:

= Introducir la parte céncava hacia arriba, aproximadamente la mitad del dispo-
sitivo, hasta conectar con el paladar blando.

= Realizar un giro de 180° para ajustar al contorno anatémico y deslizar hasta
introducir toda la COF.

— Neonatos y lactantes:

= Desplazar la lengua hacia abajo con un depresor lingual.
= Introducir la COF con la parte concava hacia la lengua.
= Desplazar el dispositivo siguiendo el contorno anatémico.

. . Paladar
Cénula orofaringea

Fosas nasales

Epiglotis

A Figura 2.5-3. Colocacion de la canula orofaringea.
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Tema 5: Manejo avanzado de la via aérea

TUBO DE COPA (CUFFED OROPHARYNGEAL AIRWAY)
Dispositivo similar a la COF con dos ventajas:

e Baldn distal: produce un sellado en la faringe, desplaza la base de la lengua y eleva
la epiglotis para evitar retiradas accidentales.

e Conexién universal (15 mm): para adaptarse al balén resucitador o al respirador
(Fig. 2.5-4).

CANULA NASOFARINGEA

La canula nasofaringea (CNF) es un dispositivo blando cuya longitud varia de
forma proporcional al diametro.

Su objetivo es permeabilizar la via aérea en pacientes que conservan el reflejo del
vémito. Nunca debe utilizarse en pacientes con traumatismo facial o posibles lesiones
craneoencefdlicas. No dispone de conexién universal, pero permite la ventilacién con
mascarilla y balén resucitador (Fig. 2.5-5).

Tamaio

Existen cdnulas de varios tamafios. El adecuado para cada paciente debe ser de
un calibre ligeramente inferior al de la apertura de la fosa nasal y la longitud se mide
desde la nariz hasta el angulo mandibular.

Material

e Canula nasofaringea.
e Gel hidrosoluble.
e Linterna.

Técnica
* Realizar los pasos comunes a todas las técnicas.
e Colocar al paciente en decubito supino.

Conexion estandar

Luz de inflado

A Figura 2.5-4. Tubo de copa.
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Tema 5: Manejo avanzado de la via aérea

A Figura 2.5-5. Canula nasofaringea.

* Mantener la alineacién de cabeza-cuello en posicién neutra con apertura de via
aérea y control cervical, si precisa.

Inspeccionar las fosas nasales del paciente con una linterna y elegir la de mayor dia-
metro.

Elegir la canula del tamafo adecuado.

Lubricar el extremo distal con gel hidrosoluble.

Introducir lentamente a través de la fosa nasal en direccion anteroposterior.

Rotar la canula suavemente hasta atravesar los cornetes para evitar lesiones.

Si aparecen nauseas, retirar ligeramente el dispositivo.

INTUBACION OROTRAQUEAL

Descripcion de la técnica

Es una técnica bdsica en el manejo avanzado de la via aérea (VA) del paciente
critico que se realiza en un contexto de urgencia vital, excepto en el paciente quirdr-
gico. Esta técnica requiere entrenamiento previo y, en la mayoria de los casos, la lleva
a cabo personal facultativo.

La intubacién orotraqueal (I0T) consiste en la introduccién de un tubo orotraqueal
(TOT) mediante laringoscopia directa en la triquea (accediendo desde la boca o la
nariz) para aislar la via aérea, ventilar al paciente, aspirar secreciones respiratorias,
disminuir la distensién gdstrica y administrar determinados farmacos si no se dispone
de acceso venoso.

e Intubacion orotraqueal: el TOT se introduce a través de la boca del paciente. Es la
técnica mas utilizada.

¢ Intubacion nasotraqueal: el TOT se introduce a través de una de las fosas nasales del
paciente cuando no puede utilizarse el acceso bucal. Con ayuda de un laringoscopio
y unas pinzas de Magill se favorece la entrada del TOT a la trdquea a través de la
glotis.

Dispositivo

Tubo orotraqueal

Todos los TOT tienen, a excepcién de la linea de aspiracién subglética, los si-
guientes componentes:

¢ Conexion o adaptador: es universal (15 mm). Constituye la unién entre el tubo y la
fuente de oxigeno (balén resucitador o ventilador mecanico).
* Cuerpo: es redondeado. El calibre interno (minimo 2 mm) sirve para designar el
ndmero de tubo. En la parte exterior tiene marcas que permiten conocer, en centi-
I
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Médulo 2: Control de la via aéreay respiracion (Ay B)

Tema 5: Manejo avanzado de la via aérea

metros, la distancia a la que se ha alojado el TOT. De forma longitudinal tiene una

linea radiopaca que permite visualizar el TOT en pruebas de imagen.

El tamafio recomendado para mujeres es 7-7,5 y para hombres 8-8,5.
¢ Bal6n de neumotaponamiento: posibilita la fijacion del tubo en la trdquea. Su uso
crea controversia en nifos menores de 7 u 8 afos.
Linea de aspiracion subglética: esta parte no esta presente en todos los tubos. Es
un canal que tiene una apertura por encima del balén de taponamiento. Permite
aspirar con una jeringa las secreciones respiratorias que quedan entre el bal6n
y la glotis y disminuye, por tanto, el riesgo de infecciones respiratorias asociadas
al TOT (Fig. 2.5-6).

Tipos de TOT

¢ Atendiendo al material:

— PVC (cloruro de polivinilo): es el mas comun. No tiene latex y es termoplastico,
por lo que se adapta a la anatomia del paciente.

— Silicona: son mas suaves. Se recomiendan en IOT prolongadas.

— Acero inoxidable: utilizados en cirugia laser.

¢ Atendiendo a la estructura interna:

— Anillado: tiene en su interior una estructura anillada que aumenta su flexibilidad
e impide que se acoden y se ocluya la totalidad de la luz del TOT. Son mas difici-
les de colocar. Se utilizan en cirugia o para IOT a través de Fastrach.

— Sin anillar: son mas rigidos y faciles de colocar. Se pueden acodar y ocluir la
totalidad de la luz del TOT (Tabla 2.5-2).

Intubacion

Maniobras de ayuda a la 10T

¢ Maniobra BURP (Back, Up, Right, Pressure): presionar el cartilago tiroides hacia
atrds, arriba y a la derecha para favorecer la visualizacion de la glotis.

Luz de inflado Conexion
universal

_

Neumobalon
»
S ’\4
( )\ A0

Aspiracién subglética Medida TOT

Calibre TOT

Ug Luz de aspiracion

A Figura 2.5-6. Tubo orotraqueal. TOT: tubo orotraqueal.
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Tabla 2.5-2. Indicaciones de la intubacion orotraqueal

Criterios respiratorios Criterios gasométricos
FR < 10 rpm 0 > 40 rpm Hipercapnia que condiciona pH < 7,2
Sat0,< 90 % con 0, o Sat0, < 85% PH < 7,3 con fatiga del paciente o morbilidad asociada
Gran trabajo respiratorio Insuficiencia respiratoria refractaria (PaO, < 60 mm Hg
con FiO, de 50 %)
Inestabilidad hemodinamica Inestabilidad neuroldgica
Shock grado IlI-IV GCS =9 o motor menor de 5
Deterioro progresivo de la consciencia
Quemados Intoxicaciones
SCQ >50% Lavado gastrico en pacientes comatosos
Signos de quemadura inhalatoria Abrasién orofaringea por causticos

Dosis elevadas de analgesia y sedacion profunda

FR: frecuencia respiratoria; GCS: escala de coma de Glasgow; SCQ: superficie corporal quemada.

¢ Maniobra de Sellick: presionar el cartilago cricoides y ocluir el extremo superior
para reducir la distensién gastrica y la posibilidad de regurgitacion.

Material

Guantes estériles y no estériles.
Laringoscopio.

Palas de laringoscopio segln necesidades del paciente.
Tubo endotraqueal (TET).

Fiador.

Jeringa de 10 mL.

Venda de gasa, esparadrapo o fijadores de TET.
Tijera.

Lubricante hidrosoluble.

Pinzas de Magill.

Canula orofaringea (COF).
Fonendoscopio.

Balén resucitador o de reanimacion.
Mascarilla para ventilacién.
Ventilador mecanico.

Filtro de particulas.

Equipo de aspiracion.

Sondas de aspiracion.

Sonda Yankauer.

Fuente de oxigeno.

Farmacos segun prescripcion.
Material para RCP.

Técnica

e Realizar la parte comun a todas las técnicas.

e Colocar al paciente en dectbito supino.

* Monitorizar constantes vitales.

e Retirar protesis dentales.

e Administrar O, al 100 % con balén resucitador y canula orofaringea.
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Tema 5: Manejo avanzado de la via aérea

* Realizar aspiracion de secreciones con la sonda Yankauer, si es necesario.
e Administrar medicacion pautada.
e Ayudar al facultativo en la técnica:

— Abrir la boca del paciente.

— Visualizar la glotis por medio de una hiperextensién del cuello o elevacién del
occipucio, bajo control cervical si es necesario.

— Tomar el laringoscopio con la mano izquierda e introducirlo por el lado derecho
de la boca, desplazando la lengua y visualizando Gvula, faringe y epiglotis.

— Avanzar hasta situar la punta del laringoscopio en la vallécula.

Realizar traccién hacia arriba y adelante sin hacer palanca en la arcada dental

superior.

Visualizar las cuerdas vocales y los cartilagos aritenoides.

Introducir el TOT con la mano derecha, atravesando las cuerdas vocales, hasta

llegar a la traquea.

— Introducir el TOT. Como norma rédpida, debe introducirse hasta una distancia que
se obtiene de multiplicar el nimero de TOT por 3 (p. ej.,, TOT 7 =7 x 3 =21 cm).

e Inflar en bal6n de neumotaponamiento, habitualmente con 10 mL de aire.
e Comprobar la colocacién del TOT:

— Movimientos tordcicos simétricos.

— Expansién tordcica adecuada.

— Auscultacién simétrica.

— Ausencia de ruidos en la region gastrica.

— Cifras de SO, y presion parcial maxima de CO, al final de la espiracion (EtCO,).

Fijar el TOT (Fig. 2.5-7 y Tabla 2.5-3).

<« Figura 2.5-7. Partes del
laringoscopio.

Hipoxia Broncoaspiracién

Rotura de piezas dentales Rotura del balén de taponamiento

Dafio neuroldgico por manejo inadecuado de la lesion medular | Intubacion del bronquio principal derecho

Traumatismo de la via aérea Aumento de PIC (durante la introduccion)

PIC: presion intracraneal.
—
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Recomendaciones y cuidados de enfermeria

Recomendaciones

e Es recomendable colocar una cénula orofaringea, para evitar que el paciente muer-

da el TOT, y una sonda nasogastrica (SNG), para disminuir la distensién gastrica y

favorecer la salida de contenido.

Si se produce 10T selectiva accidental del bronquio principal derecho por su dis-

posicidn anatémica, no se auscultan ruidos ventilatorios en el pulmén izquierdo.

Se soluciona desinflando el neumotapédn, retirando la fijacién y extrayendo el TOT

unos centimetros. Comprobar la colocacién correcta, inflar el neumobalén vy fijar

de nuevo.

La introduccién del TOT debe durar un maximo de 30 s. Si no se consigue, es

necesario esperar 1-2 min y volver a intentarlo. Durante ese tiempo hay que

ventilar al paciente con balon de reanimacién y cdnula orofaringea.

e La IOT durante RCP debe realizarse sin detener las compresiones torcicas. Unica-
mente se realiza una pausa cuando el TOT atraviesa las cuerdas vocales.

Cuidados de enfermeria

¢ Consideraciones previas a la IOT: la IOT es una técnica que debe realizarse de la
forma mas estéril posible. Antes de comenzar la |OT, es tarea de enfermeria com-
probar el funcionamiento de los aparatos y del equipo a utilizar:

— Equipo de aspiracion: comprobar las tubuladuras y el equipo. Conectar la sonda
de aspiracion e iniciar el funcionamiento del sistema.

— Fuente de oxigeno: identificar la presencia de fugas y conectar el balén resuci-
tador con reservorio al sistema de oxigenacion.

— Ventilador mecanico (VM): comprobar los valores predefinidos por el faculta-
tivo.

— Laringoscopio: comprobar la fuente de luz y las pilas. Montar la pala necesa-
ria para el paciente, manteniendo cerca el resto de palas por si fuesen nece-
sarias.

— TOT: de forma estéril, comprobar la integridad del neumobalén inflandolo con el
volumen predefinido por el fabricante (habitualmente 10 mL). Introducir fiador
si precisa y lubricar el tubo con lubricante hidrosoluble.

— Fiador: dispositivo alargado y formado por alambre cuya funcién es propor-
cionar mayor rigidez al TOT. Existe un tamafo de fiador para cada calibre de
TOT. Se coloca con la punta a 1-1,5 cm de la punta del TOT para evitar que
sobresalga de éste y lesione la mucosa orofaringea.

— Medicacion: administrar la medicacién prescrita en el orden establecido por
el facultativo, generalmente sedacién-analgesia-relajante muscular. Es muy im-
portante repetir la orden en voz alta e indicar que se ha administrado, sobre
todo tras administrar el relajante muscular, ya que el paciente deja de respirar.
Inyectar, tras cada farmaco, un bolo de suero fisiolégico al 0,9 %.

¢ Cuidados del paciente intubado:

— Vigilancia intensiva en UCI.
— Monitorizar, de forma continua, las constantes vitales.
— Controlar de forma horaria el nivel de consciencia (GCS).
— Comprobar la colocacién del TOT y evitar acodaduras en las tubuladuras.
— Evitar cambios reglados de tubuladuras y filtros, ya que aumenta la incidencia de
infecciones respiratorias asociadas.
— Aspirar secreciones cuando el paciente precise. Evitar aspiraciones regla-
das.
I
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ViA AEREA DIFiCIL

Definicion y escalas

Se denomina via aérea dificil a aquélla en la que son necesarios mdltiples intentos
o la participacién de mas de un sanitario, y en la que es necesario utilizar un intro-
ductor del tubo orotraqueal o un dispositivo de intubacién orotraqueal alternativo.

En el medio intrahospitalario, las caracteristicas anatémicas del paciente son las
que pueden hacer que la via aérea se considere como dificil. En el extrahospitalario,
ademds de lo anterior, hay que afiadir la falta de preparacion del paciente y la ausencia
de condiciones id6neas para la 10T, lo que aumenta las probabilidades de abordar
una via aérea dificil.

Existen varias escalas que permiten valorar de forma objetiva la anatomia del
paciente y el grado de dificultad de la via aérea:

Escalas

e Escala de Mallampati modificada: valora la visualizacién de las estructuras faringeas
con el paciente sentado y la boca completamente abierta (Fig. 2.5-8 y Tabla 2.5-4).
e Distancia interincisivos: mide la distancia entre incisivos superiores e inferiores con
la boca completamente abierta. Si el paciente carece de dientes, se mide entre las
encias superiores e inferiores en su parte central (Fig. 2.5-9 y Tabla 2.5-5).
Escala de Patil-Aldreti o de distancia tiromentoniana: mide la distancia entre la
escotadura superior del tiroides y el punto 6seo inferior del mentdn, con el paciente
sentado, la cabeza extendida y la boca cerrada (Fig. 2.5-10 y Tabla 2.5-6).
Protrusion mandibular: se mide llevando el mentén hacia delante, lo mas posible
(Tabla 2.5-7).

Clase 1 Clase 2

Clase 3 Clase 4

A Figura 2.5-8. Escala de Mallampati modificada.
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Tabla 2.5-4. Relacion entre clase y estructuras visibles de la escala de Mallampati

modificada

Clase Estructuras visibles

| Paladar blando, Gvula y pilares

I Paladar blando y Gvula
Il Paladar blando

\% Ninguna estructura
Tabla 2.5-6. Relacion entre clase
y distancia interincisivos y distancia tiromentoniana

Clase Distancia Clase Distancia
| >3cm | >6,5cm
I 2,6-3cm 1] 6-6,5 cm
11} 2-2,5cm LI} <6cm
v <2

A Figura 2.5-9. Distancia interincisivos. A Figura 2.5-10. Escala de Patil-Aldreti.

| Incisivos inferiores superan la arcada dental superior

I Incisivos superiores a nivel de arcada dental superior

Il Incisivos inferiores no se proyectan hacia delante
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e Distancia esternomentoniana: mide la distancia desde el borde superior del ma-
nubrio esternal a la punta del mentén, con la cabeza extendida y la boca cerrada
(Fig. 2.5-11 y Tabla 2.5-8).

Dispositivos
Dispositivos supragldticos para via aérea dificil

Mascarilla laringea

La mascarilla laringea (ML) se coloca en la orofaringe y cubre la abertura glética,
lo que permite ventilar al paciente de forma sencilla. Requiere poco aprendizaje y se
introduce a ciegas, sin necesidad de laringoscopio.

Consta de un tubo con conexién estandar (15 mm) en el extremo proximal y un
balén eliptico en su extremo distal que, una vez hinchado, crea un sello de baja pre-
sion entre la ML y la apertura glética.

Se puede reutilizar tras esterilizarla en autoclave segin las recomendaciones
del fabricante. El nimero de veces que puede esterilizarse depende del fabricante
(Fig. 2.5-12).

Tamafios de mascarilla laringea

Existen ML de varios tamanos, dependiendo del peso del paciente. El volumen de
insuflacion del balon de sellado esta relacionado con el tamano de la ML (Tabla 2.5-9).

¢ Material:

— Mascarilla laringea.

— Jeringade 5, 10 0 20 mL.

— Fonendoscopio.

— Venda de gasa o esparadrapo.

— Lubricante hidrosoluble.

— Baldn resucitador o ventilador mecanico.

Tabla 2.5-8. Relacion entre clase

y distancia esternomentoniana

Oy Clase Distancia
ya— ,‘\ | >13am
@ /,‘/ I 12-13 em
- Il 11-12
S am
] vV <11cm
o \
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Conexion universal

Valvula de inflado

A Figura 2.5-12. Mascarilla laringea.

Tabla 2.5-9. Clasificacion de los tamaiios de mascarilla laringea

Tamafio Peso del paciente Volumen del balén
MASK® 1 RNy hasta 5 kg 5mL
MASK® 1,5 5-10 kg 7mL
MASK® 2 10-20 kg 10 mL
MASK® 2,5 20-30 kg 15 mL
MASK® 3 30-50 kg 20 mL
MASK® 4 50-70 kg 30 mL
MASK® 5 70-100 kg 40 mL
MASK® 6 > 100 kg 50 mL

RN: recién nacido.

e Técnica:

— Realizar la parte comdn a todas las técnicas.

— Desinflar la mascarilla evitando que la punta obstruya la salida de aire.

— Lubricar la punta y la parte posterior con gel hidrosoluble.

— Colocar el segundo dedo en la unién del balén neumético y el tubo.
— Introducir la ML en sentido caudal y con la apertura para ventilacién en direccién

a los pies del paciente.

— Empujar la ML hasta notar una ligera resistencia (pared posterior de la faringe).
— Inflar el balén con el volumen especificado por el fabricante.

— Comprobar la entrada de aire en ambos pulmones.

— Fijar con venda de gasa o esparadrapo.
— Comenzar la ventilacién con balén resucitador o ventilador mecanico.

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA
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¢ Retirada de la ML:

— Realizar la parte comiin a todas las técnicas.

— Desinflar totalmente la ML.

— Retirar la fijacion.

— Retirar la mascarilla de forma suave y constante.
— Administrar oxigenoterapia si precisa.

Fastrach®

Forma avanzada de ML que se introduce con una sola mano y desde cualquier
posicion. Su principal ventaja es que permite la introduccién de un TOT a su través,
lo que posibilita el aislamiento de la via aérea.

Cuenta con un mango metdlico en su porcion proximal que ayuda a su colocacion.
En su parte distal cuenta con un balén eliptico de caracteristicas similares a la ML.
Este balén tiene, en la apertura para la ventilacion, una barra elevadora de la epiglotis
(BEE) que, si se introduce un TOT, empuja la glotis hacia arriba y asegura que el TOT
se aloja en las vias respiratorias.

Aunque no es necesario, una vez colocada la Fastrach® y estabilizado el paciente,
puede utilizarse un intercambiador tipo Frova® para extraer la Fastrach® y colocar un TOT.

Tanto la Fastrach® como el tubo de Brain® pueden esterilizarse en autoclave, segtin
las recomendaciones del fabricante (Fig. 2.5-13 y Tabla 2.5-10).

¢ Material:

— Fastrach®

— Tubo de Brain®, si precisa.

— Lubricante hidrosoluble.

— Venda de gasa o esparadrapo.

— Fonendoscopio.

— Balon resucitador o ventilador mecénico.
— Jeringa de 20 mL.

Mango

Conexion universal

Vélvula de inflado Orificio para ventilacion

Barra elevadora de la epiglotis

A Figura 2.5-13. Mascarilla tipo Fastrach®.
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Tabla 2.5-10. Clasificacion de los tamaiios de mascarilla tipo Fastrach®

Tamafio Peso del paciente Volumen del balén
MASK® 3 30-50 kg 20 mL
MASK® 4 50-70 kg 30 mL
MASK® 5 70-100 kg 40 mL

e Técnica:

— Realizar la parte comun a todas las técnicas.

— Desinflar la Fastrach® evitando que la punta obstruya la salida de aire.

— Lubricar la punta y la parte posterior con gel hidrosoluble.

— Coger la mascarilla por el mango con la mano dominante.

— Introducir a través de la boca del paciente en direccién caudal y con la apertura
para ventilacion en direccion a los pies del paciente.

— Inflar el balén con el volumen de aire especificado segtn el tamafo de la masca-
rilla.

— Comprobar la entrada de aire en ambos pulmones.

— Fijar con venda de gasa o esparadrapo.

— Comenzar ventilacion con balén de resucitacién o introducir un TOT.

e Introduccion de TOT mediante Fastrach®: una de las ventajas de la Fastrach® es
que permite, una vez colocada, la introduccién de un TOT vy el aislamiento de la
via aérea. Para ello es necesario utilizar un tubo de Brain®. Esta técnica tiene un
porcentaje de éxito en intubacion de via aérea dificil superior al 90 %.

El tubo de Brain® es un TOT reutilizable fabricado en silicona y en varios tamanos
(6, 6,5,7,7,5y 8 mm). Para colocarlo es necesario introducir primero la Fastrach®
y después:

— Lubricar con lubricante hidrosoluble.

— Realizar una ligera elevacién anterior de la Fastrach® hacia la glotis.

— Introducir el TOT.

— Al llegar a la marca de 15 cm aparece una resistencia (elevacion de la BEE).

— Comprobar la entrada de aire en ambos pulmones.

— No es necesario retirar la Fastrach® tras la introduccion del TOT.

— Fijar con venda de gasa o esparadrapo.

— Comenzar la ventilacién con balén resucitador o ventilador neumatico.

¢ Retirada:

— Realizar la parte comun a todas las técnicas

— Desinflar totalmente la Fastrach®.

— Retirar la fijacién.

— Retirar la Fastrach® de forma suave y constante.
— Administrar oxigenoterapia si precisa.

Mascarilla Proseal®

Este tipo de ML se caracteriza porque consta de un doble tubo que separa las vias
respiratoria y digestiva. Por uno de los tubos se ventila al paciente, y por el otro puede
introducirse una SNG para eliminar la distensién y el contenido gastrico y reducir las
posibilidades de aspiracion.

Se encuentra disponible en varios tamanos, segtn el peso del paciente. La técnica
de colocacién y retirada es similar a la ML convencional (Fig. 2.5-14).

I
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Conexion universal

Orificio para ventilacion

Tubo de aspiracién

Orificio de aspiracion

Vélvula de inflado

A Figura 2.5-14. Mascarilla tipo Proseal®.

Mascarilla Supreme®

Mascarilla laringea semirrigida y con forma eliptica, lo que permite un facil acceso
a la VA sin necesidad de hiperextension cervical y una mayor adaptacion a la anatomia
del paciente. Cuenta con una lengtieta para ayudar en su colocacién, una zona de
mordida para evitar que el paciente muerda y colapse la luz de ventilacién, y un tubo
de drenaje géstrico que permite introducir una sonda orogastrica (maximo 14 Fr) para
vaciar el contenido del estémago y disminuir el riesgo de broncoaspiracién.

Se inserta de forma similar a la Fastrach® y se comercializa en tres tamafos
(Fig. 2.5-15 y Tabla 2.5-11).

Mascarilla i-Gel®

Mascarilla laringea fabricada en material termoplastico, lo que permite una adap-
tacién perfecta a las estructuras anatémicas sin la necesidad de un balén inflable y sin
causar traumatismos en la via aérea.

/-'\6— Luz gastrica
"t
> Lengueta

)

Conexion universal

\

Pieza de mordida—

Valvula de inflado <« Figura 2.5-15. Mascarilla ti-
po Supreme®.
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Tabla 2.5-11. Clasificacion de los tamaiios de mascarilla Supreme®

Tamano Peso Volumen del balon
3 30-50 kg 30 mL
4 50-70 kg 45 mL
5 50-100 kg 45 mL

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

Dispositivos faringo-esofagico-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 via
digestiva o la via respiratoria.

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

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

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

Tabla 2.5-12. Clasificacion de los _~—— Conector universal
tamanios de mascarilla i-
Acceso luz gastrica
Tamafio Peso
! 25k Pieza de mordida
1,5 5-12 kg
2 10-25 kg
25 25-35kg Soporte epiglético
3 30-60 kg
4 50-90 kg
5 >90 kg
Almohadilla
. T Luz gastrica
P Figura 2.5-16. Mascarilla tipo i-Gel®.
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< =

Luz proximal

Luz distal

Valvula proximal
-
Valvula distal

Balon distal

Balon proximal

Orificios de ventilacion

A Figura 2.5-17. Combitubo.

¢ Material:

— Combitube®.

— Jeringade 50 10 mL.

— Lubricante hidrosoluble.

— Fonendoscopio.

— Venda de gasa o esparadrapo.

— Balén resucitador o VM.

* Técnica:

— Realizar la parte comdn 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 balén proximal y después el distal.

— Comprobar la colocacién del tubo, ventilando primero por la luz distal.

— Fijar el tubo con venda de gasa o esparadrapo.

— Comenzar la ventilacién con balén resucitador o respirador mecénico.

¢ Retirada:

— Realizar la parte comun a todas las técnicas.

— Desinflar totalmente ambos balones.

— Retirar la fijacion.

— 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 colocacion y retirada es similar a la del Combitube®.

I
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Dispositivos de ayuda

Frova®

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

Contiene en su interior un estilete metdlico para ayudar a su colocacién. La parte
lateral de la Frova® se encuentra graduada en centimetros, lo que permite conocer la
distancia introducida (Fig. 2.5-18).

e Técnica:

— Realizar la parte comdn a todas las técnicas.

— Hiperextender el cuello (si no estd 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 dvula, faringe y epiglotis.

— Avanzar hasta situar la punta del laringoscopio en la valécula.

— Introducir la punta de la Frova® 2 0 3 cm en la traquea.

— Retirar el estilete metdlico.

— Si es preciso ventilar, colocar la conexién universal y ventilar con balén de reani-
macion.

— Avanzar la Frova® un maximo de 10 cm en el interior de la trdquea.

— Lubricar el TOT e introducir en la via aérea utilizando la Frova® como fiador.

— Retirar la Frova®.

— Comprobar la ventilacién de ambos pulmones.

— Inflar el balén de neumotaponamiento del TOT.

— Fijar el TOT.

— Comenzar la ventilacion con balén de reanimacién o respirador mecdnico.

Intercambio de TOT:

— Desconectar el TOT del ventilador mecénico o balén de resucitacion.
— Introducir la Frova® a través del TOT.

— Desinflar el bal6n de neumotaponamiento.

— Retirar el TOT suavemente.

— Lubricar el nuevo TOT que va a colocarse.

— Introducir el TOT en la via aérea, utilizando la Frova® como fiador.

— Retirar la Frova®.

— Comprobar la ventilacién de ambos pulmones.

— Inflar el balén de neumotaponamiento del TOT.

— Fijar el TOT.

— Comenzar la ventilacion con balén de reanimacion o respirador mecdnico.

Airtraq®

Laringoscopio éptico de un solo uso que, por medio de un sistema de lentes,
ofrece una imagen ampliada y en alta definicion de las estructuras anatémicas de la

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

En su extremo proximal se encuentra el visor 6ptico que puede ser utilizado bajo
vision directa o conectarse a una cdmara que envia imagenes en tiempo real a una
pantalla externa.

El conducto dptico tiene un sistema de luz fria para no dafiar las estructuras inter-
nas del paciente. La luz parpadea cuando la baterfa estd cerca de agotarse. Paralelo al
conducto 6ptico estd el canal de guia para el TOT.

El Airtrag® se introduce en la VA con el TOT lubricado y montado en el conducto
guia (Fig. 2.5-19).

* Técnica:
— Realizar la parte comdn a todas las técnicas.
— Lubricar el TOT y colocarlo en el canal guia del Airtrag®.
— Abrir la boca del paciente.
— Insertar el Airtrag® centrado en la linea media de la boca y deslizarlo por el dorso
de la lengua.
— Identificar la hipofaringe y las estructuras adyacentes a través del visor ptico.
Avanzar el dispositivo hasta situar la punta en la valécula.
— Realizar una ligera traccién vertical para visualizar las cuerdas vocales.
— Introducir el TOT, a través de las cuerdas vocales, hasta la traquea.
— Comprobar la ventilacién de ambos pulmones.
Inflar el neumobalén.
— Comenzar la ventilacion con balén de reanimacion o respirador mecdnico.

CAPNOMETRIA Y CAPNOGRAFIA
Definicion
 La capnometria consiste en la monitorizacion continua no invasiva de CO,, de forma

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

Canal para TOT

A Figura 2.5-19. Airtrag®. TOT: tubo orotraqueal.
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 La capnografia muestra la representacion gréfica de la capnometria y se mide con
el capndgrafo.

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

Equipo
Capnagrafo y tipos

Existen dos vertientes de medida de CO, de forma no invasiva. La primera es la
medida transcutdnea, similar al pulsioximetro. Sin embargo, no han tenido gran difu-
sion y practicamente no se utilizan en el medio hospitalario.

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

Tipos de capndgrafo

* Mainstream: capndgrafo de flujo principal, es decir, que mide el aire de forma
directa, colocando el sensor en el TOT (sélo dtil para pacientes intubados), por lo
que la condensacion del aire exhalado y la acumulacién de secreciones hacen que
aparezcan errores en la medicién. Ademas, afiade espacio muerto a la tubuladura
de laVM. La ventaja de este tipo de capndgrafo es que tiene un tiempo de respuesta
rapido (Fig. 2.5-20).

Sidestream: capndgrafo de flujo lateral, es decir, que mide el aire a través de un
tubo con aspiracién continua, ya sea conectado al TOT con un adaptador o con
una cénula nasal especifica para la lectura de CO,, por lo que permite la medida
de CO, en pacientes tanto intubados como no. Sin embargo, tiene un tiempo de
respuesta mds lento que los mainstream vy la linea de aspiracién puede obstruirse
(Fig. 2.5-21).

Monitor

Permite obtener la representacion grafica de la capnografia, que consta de cuatro
fases:

e Fase I: final de la inspiracién, ventilacién del espacio muerto e inicio de la espira-
cion. Valor de CO, = 0.

Sensor

. -
W

Tubuladuras

™\ Conexién al TOT

A Figura 2.5-20. Capndgrafo mainstream.
I
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Tubuladuras

"\ Conexion al TOT

\Adaptador

A Figura 2.5-21. Capnografo sidestream.

e Fase II: incremento rapido del CO,. Se elimina diéxido tanto del espacio muerto
como de los alvéolos.

e Fase IlI: meseta. Exhalacién de CO, procedente de los alvéolos. Ascenso muy lento.
Al final de la espiracion se alcanza la EtCO, (presién parcial maxima de CO, al final
de la espiracion). Valores normales 30-43 mm Hg.

e Fase IV: descenso rdpido de CO, (Fig. 2.5-22).

Capnograma

1-2: ventilacion del espacio muerto. CO, = 0.
3: incremento rapido del CO,.

4: meseta alveolar.

5: espiracion (Fig. 2.5-23).

.
o 2.
o 3-
o4

P (mm Hg)

3 EtCO,

<« Figura 2.5-22. Onda de
capnografia.
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» Figura 2.5-23. Capno-
grama.

Fase Il 1]

Técnica
Realizar los pasos comunes a todas las técnicas.
e Pacientes intubados:

— Preparar el material (adaptador de medicién y monitor).
— Colocacion 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 capndgrafo.

¢ Pacientes no intubados:

— Preparar el material (canula nasal y monitor).
— Colocacion de guantes.

— Colocar la canula nasal.

— Pedir al paciente que respire por la nariz.

— Calibrar el capnégrafo.

Cuidados de enfermeria

e Comprobar que el aparato estd conectado a la corriente eléctrica o que cuenta con
baterfa suficiente.

e Controlar y anotar los parametros que refleja el capnégrafo.

e Calibrar una vez por turno el capnégrafo y cuando refleje pardmetros anormales o
cambios bruscos.

e Comprobar y vigilar la correcta colocacién del adaptador (Tabla 2.5-13).

Aplicaciones de la capnografia

Pacientes intubados

¢ Comprobacion de la colocacién correcta del TOT: método objetivo para comprobar

que la colocacién del TOT no se ha hecho en eséfago, ya que la cantidad de CO, en
I
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Tabla 2.5-13. Manifestaciones clinicas de las alteraciones en la capnografia

Disminucion de CO, Aumento de CO,

Hiperventilacion Recuperacion de pulso cardiaco
Aumento del volumen corriente Reinhalacion
Disminucion de metabolismo y consumo de O, Flujo inspiratorio inadecuado
Descenso en la calidad de RCP Obstruccion de las tubuladuras
Hipotermia Broncoespasmo
Extubacion accidental Obstruccion de la via aérea
Desaparicion de la accién de relajantes musculares Errores en el funcionamiento del respirador mecanico

(melladuras en la meseta)
Errores en el funcionamiento del VM
Fuga en el circuito de ventilacion
Colocacion errénea de TOT

RCP: reanimacion cardiopulmonar; TOT: tubo orotraqueal; VM: ventilacion mecanica.

via digestiva es 0 o, como mucho, puede haber una ligera presencia de gases que
han sido deglutidos.

Alarma ante extubacion accidental: la medicién de CO, cae a cero y alerta de forma
precoz ante una extubacion.

* Monitorizacién de la calidad de la RCP: puede apreciarse una fluctuacién de los
valores de CO, durante una buena RCP. Ademads, se produce una elevacion subita
del valor de CO, cuando el paciente recupera ritmo.

Valoracién pronostica del paciente: valores muy bajos de CO, durante la RCP estan
asociados a una menor probabilidad de recuperacion del paciente, y valores altos,
con una mejor supervivencia.

Control de la ventilacion en HTIC (hipertension intracraneal): en los que estados
de hiperventilacion o hipoventilacién pueden agravar su clinica.

Pacientes no intubados

* Monitorizacién del broncoespasmo: es la aplicacién mds utilizada en pacientes
con ventilacién espontdnea. En un broncoespasmo, el vaciado de los bronquios no
se realiza de forma simétrica, lo que se traduce en cambios de la morfologia de la
grafica y posibilita el diagnéstico de broncoespasmo.

e Valoracion en estados de hipoventilacion (depresion del SNC, intoxicaciones,
sedacién): la medida de CO, permite conocer el estado de la ventilacion del
paciente y la optimizacién del tratamiento sin la necesidad de utilizar métodos
invasivos.

¢ Monitorizacion del metabolismo: la fiebre, el hipertiroidismo o las convulsiones
producen un aumento de la eliminacion de CO,; mientras que situaciones de hipo-
termia, hipotiroidismo, sedacion o depresion del SNC producen un descenso en su
eliminacion.

* Monitorizacién de la perfusién: hemorragias stbitas, shock o tromboembolismo
pulmonar (TEP) provocan un descenso en la perfusién y, por tanto, una caida en los
valores de CO,.

I
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OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA POR CUERPO EXTRANO
Definicion

Situacion en la que existe un obstaculo al paso de aire por la via respiratoria hasta
los pulmones.

Se identifica porque la victima tiene dificultad para respirar, se lleva las manos al
cuello, emite sonidos de ahogo y puede presentar cianosis.

Si la obstruccién de la via aérea es parcial, la victima estard inquieta, emitira soni-
dos sibilantes al respirar y con la tos podra eliminar la obstruccién. Debe sospecharse
esta situacion si la victima estaba comiendo o llevandose algtn objeto a la boca, lo
que es muy frecuente en nifos.

Si la obstruccién de la via aérea es completa, la victima serd incapaz de hablar,
respirar o toser, y en poco tiempo perdera el conocimiento (Tabla 2.5-14).

Actuacion ante una OVACE

Paciente consciente

e Si la victima respira y tose hay que animarla a seguir tosiendo.
e Si presenta signos de atragantamiento y no puede toser o respirar:

— Dar hasta cinco golpes interescapulares. El reanimador se sitiia de pie al lado de
la victima, para inclinarla hacia delante, sujetdndola por el pecho.

— Si lo anterior no funciona, realizar hasta cinco compresiones abdominales (manio-
bra de Heimlich). Para ello: coger a la victima por detras y por debajo de los brazos,
inclindndole hacia delante. Colocar el pufio cerrado, debajo del apéndide xifoides
y con la otra mano agarrar el pufio y comprimir hacia atras y hacia arriba.

— En embarazadas y personas obesas hay que realizar compresiones tordcicas en
lugar de compresiones abdominales.

e Si la obstruccién no se soluciona: alternar cinco golpes interescapulares y cinco
compresiones abdominales.
e Si la obstruccion se soluciona, consultar a un médico:

— Si se han realizado compresiones abdominales, por riesgo de lesiones en visceras
abdominales.

— Si la victima presenta tos persistente, dificultad para respirar o tragar o sensacién
de persistencia de cuerpo extrano.

Paciente inconsciente

e Iniciar RCP como si se tratara de un paro cardfaco:

— Extender la cabeza de la victima, examinar la boca y retirar cualquier objeto
visible, intentandolo con la maniobra de pinza: introduciendo el segundo dedo

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

Obstruccion parcial Obstruccion completa
Victima inquieta Incapacidad de hablar
Sibilantes al respirar Incapacidad de respirar o toser
Capaz de eliminar la obstruccion con la tos Pérdida de consciencia en poco tiempo

OVACE: obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio.
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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 via aérea mediante la maniobra frente-mentdén y comprobar si la victima
respira.

— Si no respira, iniciar 30 compresiones tordcicas vy, tras ellas, examinar la boca
para ver si hay alglin 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 victima se recu-
pere.

TRAQUEOTOMIA DE URGENCIA
Definicion

Técnica cruenta de acceso traqueal en la que se introduce una gufa de alambre
flexible entre el cartilago cricoides y el primer cartilago traqueal, o entre el primer y
segundo cartilagos traqueales a través de una aguja introducida de forma percutdnea
con ayuda de una pequena incisién. La abertura creada se dilata de forma progresiva
para poder acomodar una canula de traqueostomta.

Se indica en pacientes que requieren un control de la via aérea en la que sus

caracteristicas anatémicas o patologicas imposibilitan el control de la via con los
intrumentos habituales (Tabla 2.5-15).

Material

e Batas, gorros, mascarillas y guantes estériles.
e (Gasas y compresas.
* Pafo estéril.

e Jeringas de 10 mL.

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

Indicaciones Contraindicaciones
Cuerpos extrafios laringeos Si existe posibilidad de intubar con seguridad por via
oral 0 nasal
Edema de laringe Transaccion de la traquea
Edemas de base de lengua Fractura de la laringe
Epiglotis Rotura laringotraqueal
Estenosis laringea o subglética Nifios menores de 8 afios (relativa)
Malformaciones congénitas Diatesis hemorragica (relativa)

Pardlisis de cuerdas vocales

Traumatismos laringeos

Difteria laringea y otras infecciones agudas

Traumatismos craneoencefalicos

Obstruccion por cuerpo extrafio

Neoplasias laringeas
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* Aguja i.m.

¢ Pinzas.

¢ Rodillo o almohada.

* Mosquitos curvos.

e Pinza dilatadora.

e Suturas.

e Sondas de aspiracion.

e Lubricante.

* Anestésico local

e Suero fisioldgico.

¢ Antiséptico utilizado segtn protocolo.
e Sistema de aspiracion.

e Set de traqueostomfa percutanea (cdnula de traqueostomia, introductor 14G i.v.,
dilatador, gufa, bisturi con mango).

Técnica

e Realizar la parte comun a todas las técnicas.

e Colocar al paciente en dectbito supino con la cabeza alineada y un rodillo o almo-
hada debajo de los hombros a la altura de las escapulas.

¢ Desinfectar el area quirdrgica con el antiséptico utilizado segin protocolo.

e Colaborar con el facultativo durante la realizacién de la técnica (Tabla 2.5-16).

Cuidados de enfermeria

¢ Mantener la permeabilidad de la via aérea.

Aspirar secreciones si fuese necesario.

e Comprobar y mantener una adecuada presiéon del neumotaponamiento
(20-30 mm Hg).

e Evitar desplazamientos bruscos y realizar una fijacién correcta de la canula.

e Mantener la piel periestomal limpia y seca para evitar infecciones.

Comprobar que no existe irritacién en el estoma o que los apdsitos estan hime-

dos.

e Realizar la cura del estoma cada 8 h o cada vez que sea necesario.

Realizar una radiografia de térax para comprobar la correcta posicién de la canula

y alertar sobre posibles complicaciones.

Almohadillar la zona tras la cura del estoma.

Tabla 2.5-16. Complicaciones de la traqueotomia de urgencia

Asfixia Decanulacion accidental
Aspiracion de sangre Creacion de una falsa via
Perforacion traqueal o esofagica Estenosis laringea
Colocacion incorrecta Hemorragia o hematomas
Celulitis Heridas del eséfago
Estenosis o edema subgldtico Enfisema del mediastino
Paralisis de cuerdas vocales, disfonia, ronquera
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Observaciones

e El primer cambio de la cdnula debe realizarse en las 48-72 h posteriores a la cirugfa.

¢ No se debe realizar el cambio de cdnula antes de 48 h por riesgo de desplazamiento
del orificio traqueal por movilidad de los tejidos.

¢ No es recomendable cambiar la cdnula mas tarde de los 5 dias para evitar el riesgo

de posibles infecciones.

Es importante disponer de un laringoscopio y un tubo orotraqueal durante la inter-

vencidn y los cambios de canula por si fuera necesaria una intubacién de urgencia.

e Limpiar el tubo interior de la canula si lo tuviera, una vez por turno.

Evitar la colocacién de gasas o compresas cuyas fibras puedan adherirse a la herida

quirdrgica y faciliten su infeccién.

PUNTOS CLAVE

e Manejo de la via aérea.

e Dispositivos para ventilacién no invasiva.

e Dispositivos supragléticos.

* Via aérea dificil.

e Dispositivos para el aislamiento de la via aérea.

e Capnografia y capnometria.

e Obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafo.

¢ Traqueostomia de urgencia. Cuando, por qué y qué cuidados necesita.
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