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Por qué es importante saber intubar ................

1. El habilidad basica para los entes criticos,
inconscientes, muy sedados o0 a
2. Las complicaciones del manejo ifican entre las

entidades mds graves en medicina

3. El manejo adecuado de la via aérea requi

conocimiento de la anatomia y de Ila {1 \,U )

complicaciones de dicho procedimiento

4.

o
ir

R —_
A

e e e e . . /,» 7 . .
4. En la atencidn inicial al paciente politraum: 1 aérea se consifdera el primer

objetivo en el tratamiento

5. La obstruccidn de la via aérea es la causa mas frecuente de. muerte evitable ¢n los poliffaumatismos




¢Por qué es tan importante ?..........

Causa de MORBIMORTALIDAD EVITABLE

——

2 ;minutitosssss !

SpO2

Inicio de dafio celular/ cerebral (4 — 6 minutos apnea)
Dano cerebral irreversible 6 minutos



AIRWAY “ EL
PERRO DE
GUEDEL

FIGURE 1-4. "The dunked dog.” Arthur Guedel demonstrated the safety of endotracheal

intubation with a cuffed tube by submerging his anesthetized pet, Airway, in an aquarium
while the animal breathed an ethylene-oxygen anesthetic through an underwater Waters' “to-

and-fro” anesthesia circuit.




Qué es laintubacion endotraqueal ...

La intubacion traqueal es una técnica invasiva que consiste en la insercion
de un tubo desde el exterior hasta la traquea permitiendo la permeabilidad
de la via aérea.
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Gold standard para asegurar una
via aérea permeable.




La intubacién orotraqueal =+
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Un pocodeanatomia.......covevviviiiiiinnnnnnn s

Nasofaringe

Orofaringe

Epiglotis
Laringe

Eséfago
Traquea




Escenarios posibles........

Intubacidon de emergencia T
Intubacion programada &




Cuando intubar a un paciente........ 222?22
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Pacientes en los que se
sospecha que no podran
mantener su via aérea
permeable




Indicaciones de intubacion endotraqueal.....
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Apnea

Parada cardiorrespiratoria
Insuficiencia respiratoria
Quemaduras ( caray cuello)
Politraumatismo severo ( Glasgow
- 8)

Disminucion de nivel de conciencia
(coma)

<X

Pérdida de reflejos protectores
de la via aérea

Status epilépticos

Drogas depresoras del nivel de
conciencia




«Si se valora la posibilidad de intubar,
sera porque hay que intubar».

HAGALO............




Complicaciones de la intubacion endotraqueal.............. _|

1. TRAUMATISMOS DE LA VIA
AEREA

Rotura de piezas dentales

b. Laceracion, sangrado ,edema

OTRAS COMPLICACIONES
Intubacién esofagica
Intubacién endobronquial
Intubacidn fallida
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c. Luxacidn de la columna cervical Hipoxia
Broncoaspiracion
2. REFLEJO SIMPATICOS, Muerte

PARASIMPATICOS Y ESPINALES
Laringoespasmo
Broncoespasmo

Bradicardia

Arritmias

Hipotension

Hipertension

HT intracraneal —intraocular
Tos — vomito
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Valoracion de la via aérea........

Anamnesis

Examen Fisico. Escalas de prediccion

Ayudas diagnosticas
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EVALUACION DE ViA AEREA ... la historia clinica.....
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Historia previa de dificultad ( mejor n»,’
predictor) _
Enfermedades que afectanala VA pees |
Sintomas que comprometan la VA —
Artritis e enfermedades discal
cervical

Infeccidn

Tumores

Obesidad Mdrbida
Traumatismos

Quemaduras, cirugia, radiacion
Anomalias congénitas












EVALUACION DE LA VIA AEREA ... exdmen fisico .....

o Incapacidad para abrir la boca
o Movilidad columna cervical

o Micrognatia

o Boca. Macroglosia

o Incisivos prominentes

o Cuello corto

o Obesidad morbida

o Lesiones

o Cuello

o Clasificacion de Mallampati



Articulacidn atlantoocipital

Articulacion
temporomandibular



EXAMEN FiSICO. PREDICTORES DE VIA AEREA DIFICIL. Apertura bucal

5:65% E: 75%. e i D sl
Se valora en 4 Clases:
*Clasel:23 cm=4cm
 Clase II: 2.6 - 3cm

* Clase Ill: 2 - 2.5¢cm

¢ Clase IV: <2cm.

Determina el espacio para la colocaciony manipulacidn del laringoscopio







EXAMEN FiSICO. PREDICTORES DE VIA
AEREA DIFICIL . Mallampati
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EXAMEN FiSICO. PREDICTORES DE
VIA AEREA DIFICIL . Mallampati







VALORACION DE LA VIA
AEREA distancia
tiromentoniana.

Normal 3t.>6.5cm

* Grado|l>6.5cm
e Gradoll:6-6.5cm

e Gradolll: <6 cm

Sensibilidad 024,
especificidad &524,
WPP 159,

British Journal of Anaesthesia 106 (5): 743-8






EXAMEN FISICO. PREDICTORES DE VIA AEREA.
Protrusion mandibular

 S: 30% - E: 85%
 Clase I: Incisivos inferiores pasan por delante

e Clase ll: Misma altura

 Clase lll: Incisivos inferiores no pasan por delante
| — )’_’.-A_L__‘}J !'_L~,L“'"‘L“L
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EXAMEN FISICO. Predictores de via aérea
.Circunferencia cervical

Circunferencia cervical >43 cm
$=92%, E=84%, VPN=99% para intubacion dificil

.. " #

British Journal of Anaesthesia 106 (5): 743-8






Materiales necesarios parala IOT......

MEDICACION

Analgesia
Hipnosis
Relajacién muscular

COCHE DE PARO







Macintosh

Miller i

= —
Wisconsin i

ot 155 |







SOFAME.......

» SUCCION=>» equipo de succion accesible
|* OXIGENACION &J‘naﬁcarilla de alto flujo o disponible
* FARMACOS = ‘armacos necesarios en procedimiento

* VIA AEREA =2 evaluar y predecir riesgo de via aerea dificil
* MONITOREQO = FC, PA, FR, SatO, ritmo cardiaco

= EQUIPO -)'llaringnscopiu, hojas, TET, dispositivos de preoxigenacion
n de emergencia, profesionales
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Preoxigenacion...............

Procedimiento mediante el cual se aumenta de manera
rdpida la presién parcial arterial de oxigeno (PaO2 ) como
medida de seguridad durante el periodo apneico del proceso
de intubacion orotraqueal.

PROPOSITO :reemplazar el nitrégeno que se encuentra en
la via aérea (capacidad funcional residual) por altas
concentraciones de oxigeno para permitir el aumento del
tiempo de paro respiratorio hasta en 5 min en pacientes
normoxémicos, sin que presenten indices criticos de
hipoxemia







I— Maniobra de Sellick......

Consiste en aplicar presion con el
dedo pulgar e indice sobre el
cartilago cricoides, situado
inmediatamente por debajo del
tiroides. Esta maniobra
comprime el eséfago entre este
cartilago y la columna vertebral

impidiendo la regurgitacion

gastrica




Manipulacion externa de la

laringe ............. _|

Una técnica eficaz de mejorar la vision de la

laringe durante la laringoscopia es Ia

lamada técnica de BURP (backward,

upward, right pressure).

Esta técnica consiste en presionar la laringe

sobre el cartilago cricoides de manera

externa hacia:
Se consigue movilizar la glotis QO Posterior hacia las vertebras
| hacia la linea directa de vision

O Superior hacia la cabeza

O Un poco hacia la derecha del paciente




Fiador, guia de eschmany

frova _l

= Estos dispositivos son significativos en
situaciones de intubacién dificil o
complicaciones con el TET.

= Pieza metalica y semirrigida de unos 50
cm de largo que se introduce en el TET
para proporcionarle la forma y adecuada
facilitando la intubacién. Se debe lubricar
antes de introducirlo en el TET.

= Palo de golf




POSICIONAMIENTO PARA LA
INTUBACION ENDOTAQUEAL




Posicionamiento ... coe e veevee e nens

A N ™ La posicion de olfateo, con apoyo bajo la cabeza (8-10 cm)
/ 4 - LW eslaque mejor consigue alinear los ejes oral, faringeo y laringeo,
% i permitiendo la mejor visualizacion de la glotis
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» Se deben alinear el meato
auditivo y el esternon
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Posicion enrampa...........

La posicion en rampa consiste en elevar la
cabeza, cuello y parte superior del térax en un
angulo de 20 a 30° por arriba de la horizontal, lo
que se consigue mediante la colocacion de
almohadas o sabanas por debajo de estas
estructuras y la angulacion de la cabecera de la

mesa quirdrgica hasta conseguir esta elevacion

y en especial la alineacion del eje /
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/ Procedimiento de IOT.

Laringoscopia directa




Posicion del operador

S
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- 1. Tomar el laringoscopio con la mano izquierda
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2. Abrir la boca del paciente con el dedo indice y pulgar de la mano
derecha
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3. Insertar el laringoscopio por la comisura labial lado derecho,
desplazando la lengua hacia el lado contrario




/ 4. Elevar el laringoscopio a 45 ° hacia afuera y hacia arriba, sin presionar
sobre los dientes o tejidos orales




5. Visualizacion de la epiglotis y cuerdas vocales
6. Pasaje del tubo endotraqueal

Vallecula

Aritenoides
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CORMACK [V













