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Resumen

Las causas que originan una intervencion sobre la via aérea pueden ser variables dependiendo del
contexto, con el objetivo principal de asegurar en forma eficaz la entrega de oxigeno, el anestesidlogo
utilizard alguna de las técnicas mas difundidas y validadas para asegurar la via aérea, como son la
intubacion oro-traqueal, la colocacion de un dispositivo supragldtico, o la utilizacion de la mascara facial,
y en la extrafia circunstancia de no ventilo, no oxigeno, se debera implementar un acceso frontal al cuello
de emergencia, para poder recomponer la oxigenacion perdida durante el uso de las herramientas
anteriores. En la actualidad, existen numerosos dispositivos para lograr una ventilacion efectiva y/o
intubacion orotraqueal, diferentes instrumentos de monitoreo, nuevos farmacos, distintas alternativas para
la administracion de oxigeno y conocimiento acumulado acerca del manejo de las dificultades en la
gestion de la via aérea, que todas en su conjunto, impactan positivamente en la seguridad del paciente. No
obstante, el contar con muchas alternativas, no es sinébnimo de éxito en el manejo de la via aérea, si no es
posible optimizar al maximo cada una de las diferentes intervenciones aplicadas. A continuacion,
revisamos las estrategias que arroja la bibliografia, acerca de cémo mejorar el primer intento de
intubacion junto a las optimizaciones o mejores intervenciones sobre la gestion de esta.
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manejo de las dificultades en la gestion
de la via aérea, que todas en su
conjunto, impactan positivamente en la
seguridad del paciente. No obstante, el
contar con muchas alternativas, no es
sindnimo de éxito en el manejo de la via
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maximo cada una de las diferentes
intervenciones aplicadas.

Las causas que originan una
intervencion sobre la via aérea pueden
ser variables dependiendo del contexto,
con el objetivo principal de asegurar en
forma eficaz la entrega de oxigeno, el
anestesiologo utilizara alguna de las
técnicas mas difundidas y validadas
para asegurar la via aérea, como son la
intubacion oro-traqueal, la colocacion
de un dispositivo supraglético, o la
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A continuaciéon, revisamos las
estrategias que arroja la bibliografia,
acerca de coémo mejorar el primer
intento de intubacién junto a las
optimizaciones 0 mejores
intervenciones sobre la gestion de esta.

La utilizacion de una mascara facial
(MF), la intubacion orotraqueal (IOT),
la colocacion de un dispositivo supra-
glotico (DSG), y eventualmente, un
acceso por delante del cuello (eFONA)
son en la actualidad las técnicas mas
reconocidas en la practica diaria para
asegurar el suministro de oxigeno
durante la realizaciéon de la anestesia
general (AG). El anestesidlogo o
cualquier médico que intervenga sobre
la via aérea (VA), deberia concentrar
recursos, realizar cambios y/o el mejor
esfuerzo a fin de asegurar el éxito en el
manejo de la VA con las distintas
técnicas de provision de oxigeno
durante la induccidon y mantenimiento
de la AG, o para el rescate de esta.

Existen diferentes opciones,
alternativas,  gestos, farmacos o
coadyuvantes a utilizar, que siempre
tendran como objetivo superar distintas
situaciones de dificultad, por lo que
cominmente se las conoce como
“optimizaciones”.

Independientemente de la técnica
elegida y/o dispositivo utilizado para
proveer oxigeno, debe mantenerse como
objetivo principal, asegurar el flujo
continuo y efectivo de este hacia los
pulmones del paciente, y cada gesto u
optimizacion durante el manejo de la
VA debe realizarse teniendo presente
dicho objetivo como prioridad principal

(1).

Se debe destacar la relevancia en la
practica clinica de poder realizar el
primer intento de IOT en forma exitosa,
y eventualmente en caso de fallo,
limitar el nimero de intentos de
laringoscopias sin éxito, a fin de evitar

la generacion de dafios sobre el
paciente. Existen numerosas series de
datos, de como la repeticion de los
intentos infructuosos y fallidos de
laringoscopia e IOT, aumentan Ia
incidencia de lesiones de tejidos
blandos, sangrado, intubacion esofagica
inadvertida, hipoxia, aspiraciéon del
contenido gastrico (ACG) y
eventualmente la aparicion de una
situacion de no ventilaciébn, no
oxigenacion (NVNO) (2-4).

En linea con el punto anterior, se
publicaron diferentes recomendaciones
de como mejorar las condiciones de
IOT desde el primer intento,
actualmente mas difundidas en las
unidades de cuidados intensivos (UCI)
y sala de emergencias (SE), en donde la
falla en el primer intento de IOT puede
ser de hasta un 30% (4,5). Dichas
recomendaciones implementadas como
“paquetes de IOT”, han demostrado
disminuir la tasa de complicaciones
durante el manejo de la IOT y aumentan
las tasas de éxito durante el primer
intento (6). Constituyen diferentes
herramientas de organizacion
presentadas como listas de chequeo
(LC) o listas de verificacion, que se
implementan antes de la ejecucion de
una tarea, con el objetivo de optimizar
la preparacion y planificacion del
equipo interviniente y contrarrestar los
déficits en otras habilidades no técnicas
(HNT).

Publicadas durante el afio 2018, en
las Guias de manejo de la intubacion
orotraqueal de pacientes criticos,
confeccionadas por la Difficult Airway
Society (DAS) junto al Royal College of
Anaesthetists (RCoA), introduce ciertas
estrategias y herramientas en respuesta
a las conclusiones y recomendaciones
arrojados por el Fourth National Audit
Project (NAP4) publicado en el afio
2011 (5). En este altimo se destaca,
entre numerosas conclusiones, que en
un gran porcentaje de los casos
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analizados en los que se generaron
complicaciones graves, ademas de
caracteristicas de dificultad intrinsecas
al paciente, existieron diferentes
factores contribuyentes a los malos
resultados, como las fallas en la
planificacion/preparacion  del  caso,
errores en la toma de decisiones y la
falta de capacitacion/entrenamiento
adecuado, junto a otros déficits
relevantes en el factor humano durante
la gestion de una crisis de VA (1-2).
Dichas guias incorporan la LC como
estrategia, entre otras, con el objetivo de
optimizar las intervenciones desde el
primer intento de intubacidén y mejorar
el rendimiento del factor humano
durante el manejo de la VA en el
paciente critico. La LC (figura 1),
consiste en un instante de control,
aplicado con el objetivo de evitar omitir
una accién clave antes de la ejecucion
de la 10T, y eventualmente optimizar el
estado del paciente, preparar el equipo
interviniente, controlar el equipamiento
disponible y disponer de un plan de
accion  alternativo, en caso de
dificultades durante el manejo de la VA
implementado con el plan inicial (5).

CHECK-LIST DE INTUBACION OROTRAQUEAL PARA L PACIENTE CRITICO @
Para realizar con todo o equipo presente

Fig. 1 Tomada y traducida de Guidelines for the
management of tracheal intubation in critically
ill adults. British Journal of Anaesthesia, 120
(2): 323e352 (2018)

Durante el manejo de la VA existe la
posibilidad de que se presenten
dificultades y eventualmente fallos en
las técnicas empleadas, lo cual hara que
el operador deba alternar entre
diferentes maniobras e intervenciones
de forma intercalada con el objetivo de
asegurar la ventilacion y oxigenacion.
Puede ocurrir que las diferentes técnicas
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no resulten exitosas y se suscite una
situacion clinica de “‘fallo compuesto en
el manejo de la VA", en la que las
diferentes intervenciones sobre la VA,
aumentan su incidencia de fallo y/o
fracaso si la intervencion anterior no
resulta  exitosa, también descrita
como “ley de descenso del
rendimiento”, donde las  diferentes
técnicas disminuyen su resultado
satisfactorio, sino son exitosas desde la
primera intervencion (1-7-8). Una de las
explicaciones a dicho fendmeno radica
en parte a que las caracteristicas que
generan la dificultad en el manejo de la
VA pueden ser varias en un mismo
paciente, y agravan en distintos aspectos
el manejo de Ila misma. Existen
numerosas citas y ejemplos sobre esa
situacion: cuando se  presenta
ventilacion dificultosa con la mascara
facial (VDMF), el riesgo de 10T fallida
aumenta mas de 10 veces; cuando
aparecen fallos en la colocacion de un
DSG, el riesgo de VDMF se triplica, o
cuando falla la IOT, la ventilacion con
MF falla en un 10% de los casos (2-7).

Se debe resaltar la importancia de no
continuar con maniobras que estan
fallando, y cambiar por otras técnicas, o
gestos que aumentan las probabilidades
de lograr en forma efectiva restablecer
el aporte de oxigeno. En caso de
presentarse una” falla compuesta de
VA”, es 1importante destacar que
deberian evitarse las técnicas que estan
fallando, e introducir cambios o
intervenciones diferentes, no ejecutadas
aun, siempre dirigidas a recomponer el
aporte de oxigeno. Los intentos
repetidos con maniobras infructuosas,
ademas de fallos, generan lesiones con
la posibilidad de desencadenar una
situacion de NVNO (2,7,8).

Un aspecto incorporado y con gran
expansion en la anestesiologia moderna,
es el estudio, andlisis y entrenamiento
de los factores humanos y de las HNT,
y de como estos factores, tanto a nivel
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personal y de todo el equipo de salud,
influyen en el resultado y seguridad
sobre el paciente. Haciendo foco en el
manejo de la VA, la conciencia
situacional, la comunicacion critica, el
trabajo en equipo, la preparacion y
planificacion, junto al liderazgo, son
factores relevantes durante una crisis,
como puede ser una situacion de
NVNO. Durante la misma aparecen
diferentes errores y sesgos de omision,
fijacion y cognitivos, propios de la alta
carga de estrés que genera el escenario,
sumado a ciertas caracteristicas
personales y del equipo (1,2,7).

Las ayudas cognitivas (AC) construidas
ad hoc constituyen herramientas de
implementacidon,  preparadas  para
facilitar la toma de decisiones en una
situacion de crisis. Deben poseer ciertas
caracteristicas entre las que se destacan:
la visualizacion de la informacion debe
ser facil de incorporar y procesar, la
misma debe ser la minima y relevante
avalada por la literatura, presentada de
tal manera que facilite la toma de
decisiones criticas en forma dinamica,
mejorando el trabajo en equipo, la
comunicacion 'y la  conciencia
situacional (5,7,9).

Sin dudas, en el campo del manejo de la
VA, las AC mas difundidas en nuestro
medio son las presentadas por
la DAS en el afio 2015 en sus Guias de
manejo  durante  la  intubacion
orotraqueal dificultosa no anticipada en
adultos, para escenarios de rutina e
Induccion de secuencia rapida (ISR)
(figura 2) y la AC incorporada a la
estrategia de manejo de la VA
presentada por el Dr. N. Chrimes en el
afio 2013, conocida como Enfoque
Vortex (figura 3) (10,11). Dichas guias
y recomendaciones cuentan con Ssus
respectivas  AC, presentadas en
diferentes formatos, con coincidencias
conceptuales en la  informacion
aportada, pero presentadas de forma
diferente. Ambas facilitan la toma de

decisiones, sugieren optimizaciones, y
mejoran el factor humano.

Asi mismo, debe mencionarse ciertas
particularidades  respecto a las
mismas. La AC presentadas por
la DAS, constituye ~ una  estrategia
ordenada en bloques secuenciales de
accion, orientadas al anestesidlogo, que
elige la IOT como técnica inicial (10).
En cambio, el Enfoque Vortex esta
ideado para ser utilizado por cualquier
operador que intervenga sobre la VA,
tanto en entornos electivos como de
emergencias, con un disefio especifico
que mejora la  visualizacion y
procesamiento de la informacion (11).
Es importante remarcar, que el operador
que interviene sobre la VA, deberia
estar entrenado junto al resto del
equipo, en la implementacion de las AC
previo a tener que utilizarla en una
situacion de crisis real. Excede el
objetivo de este articulo el desarrollar
cada una de las guias citadas y sus AC.

Fig. 2 Ayuda cognitiva. Tomada y traducida de
Difficult Airway Society 2015 guidelines for
management  of  unanticipated  difficult
intubation in adults. British Journal of
Anaesthesia, 115 (6): 82748 (2015)
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Fig. 3 Ayuda cognitiva. Tomada de
http://vortexapproach.org
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Existe evidencia acumulada de como la
lista de verificacion de la OMS ha
demostrado disminuir la tasa global de
complicaciones postoperatorias.
Diferentes LC se han implementado en
los quirdéfanos y han demostrado
mejorar las tasas de complicaciones,
pero solo cuando el equipo que participa
en el control estda altamente
comprometido y participa activamente
en el cumplimiento del item de
verificacion de la LC (9). Existen
diferentes y numerosas publicaciones
acerca de como la implementacion de
las LC y las AC enfocadas al manejo de
la VA dificultosa mejora la adhesion y
ejecucion de los algoritmos durante los
estudios de simulacion, pero aun falta
responder si en el futuro cambiaran la
practica clinica de los operadores y los
resultados sobre el paciente.

Desarrollo

Existen diferentes recomendaciones
acerca de como optimizar cada una de
las técnicas con las que el médico
interviene la VA (tabla 1). Con el fin de
facilitar su analisis y descripcion, las
mismas seran presentadas en forma
individual, si bien las optimizaciones, o
maniobras se presentan por separado,
las mismas podrian realizarse en forma
paralela o alternada dependiendo de la
situacion clinica y contexto en la que se
maneja la VA, priorizando la entrega de
oxigeno y evaluando el riesgo de
aspiracion del contenido géstrico (ACG)

(1,8).

Tomando como referencia al NAP4, el
anestesidlogo no siempre utiliza la IOT
como técnica inicial de manejo de la
VA, en donde aproximadamente la
mitad de los procedimientos que se
realizaron con AG, se utiliz6 un DSG
como técnica inicial de manejo de la
VA, por lo cual el
término “optimizando la 10T desde el
primer intento” no aplicaria en todas las
intervenciones iniciales realizadas sobre

la VA, no obstante, esto no implica
descartar las estrategias de
planificacion, preparacion e
introduccion de las optimizaciones
desde el primer intento(2,7,8).

Debe considerarse que los resultados
del NAP4, los cuales representan lo
ocurrido en los hospitales del Reino
Unido durante el afio 2008, lo cual no
necesariamente refleja la practica de
otras regiones geograficas, donde la
IOT es la técnica mayormente utilizada.
La bibliografia destaca la importancia
de la evaluacion de la VA, considerado
un aspecto clave al momento de la
planificacion y preparacion del caso,
por lo que se le dedicara una seccion
particular, principalmente la evaluacion
del contexto donde se interviene la VA
y las condiciones fisioldgicas del
paciente.

TABLA 1
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Tabla 1 Resumen de las optimizaciones o
mejoras en las diferentes
técnicas/intervenciones sobre la via aérea.
Fuente: Autor

Evaluacion de la via aérea
El objetivo de la evaluacion de la VA,
consiste en identificar  diferentes

elementos relacionados con:

= Potencial dificultad en la
ventilacién con mascara facial.

@ Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacion Espafia. Entidad sin dnimo de lucro.


https://anestesiar.org/WP/uploads/2021/08/via-aerea_Tabla-1.jpg

= Potencial dificultad en Ila
laringoscopia directa
convencional (LDC) o por
videolaringoscopia (VDL) e
IOT.

= Potencial dificultad con relacion
al uso de DSG.

= Cuantificar los factores de
aspiracion de contenido gastrico
(ACG).

= Estimar el periodo de apnea
potencial para cada paciente.

En base a los datos adquiridos, se deben
reunir los recursos necesarios, para
preparar y planificar un plan de accion.
Existen numerosas guias,
recomendaciones y  publicaciones
relacionadas al manejo de la VA, con la
coincidencia en que siempre deberia
existir un instante de evaluacion de la
VA ante toda situacion que implique la
posibilidad de intervencion sobre la
misma, aun cuando sea una urgencia (2-
5,7,10,11).

Enfocindose en la evaluacion de las
caracteristicas anatomicas del paciente,
es sabido que los test clasicos aislados
(Mallampati, apertura bucal, movilidad
cervical, distancia tiro-mentoniana,
capacidad de prognar) poseen una baja
sensibilidad y especificidad para
predecir una potencial VA dificultosa,
En los ultimos afios se ha ampliado la
instancia de evaluacion de la VA,
centrdndose  no  solo en las
caracteristicas anatomicas del paciente,
sino también evaluando las variables
fisiologicas del mismo, el
contexto/ambito y recursos disponibles
donde se va a intervenir la VA junto a la
experiencia y estado cognitivo del
operador. Reportes del NAP4o de
la ASA Claim Closed Project coinciden
en que: la incidencia de complicaciones
graves es mayor en ambitos alejados de
quiréfano, UCI y SE, cuando se
compara con lo sucedido en el
quiréfano en procedimientos electivos;
la misma situacion cuando se analiza la

laringoscopia dificultosa, fallo en Ila
IOT y ACG, presentandose mayor tasa
de reportes de complicaciones y fallos
en SE, UCI, poblacion obstétrica y
sitios alejados de quirdfano (2). Por lo
anteriormente mencionado, se destaca la
relevancia que hay que brindarle
durante la evaluacion, al contexto, la
localizacion y situacion clinica en la que
se encuentra el paciente que serd
sometido a la instrumentacién de la VA.

Un score ampliamente difundido vy
validado en las UCI es el score de
MACOCHA, una estrategia en formato
de regla mnemotécnica (tabla 2), en la
que un puntaje mayor a 3 predice con
buena especificidad y sensibilidad
dificultades al manejo de la VA. A
diferencia de la evaluacion basada en
los test clasicos Unicamente, el puntaje
de MACOCHA evalua, ademas de las
caracteristicas anatomicas del paciente,
el estado neurologico y el grado de
oxigenacion, como asi también el
operador que va a intervenir, en la que
no ser anestesiologo agrega dificultad al
score (4,5). Siguiendo el concepto
anterior, el Enfoque Vortex, en su
apartado destinado a la evaluacion y
planificacion, destaca la importancia de
evaluar al paciente, la situacion clinica,
el contexto y el operador, buscando en
la evaluacion, la identificacion de
riesgos potenciales para el paciente, en
vez de predecir contundentemente una
VA dificultosa prevista (figura 4) (11).

Una instancia adicional de evaluacion,
incorporada en las recomendaciones
mas recientes, constituye la
identificacion 'y marcacion de la
membrana cricotiroidea (MCT). Existe
evidencia acerca de las dificultades en
la identificacion de la MCT durante la
realizacion de un acceso frontal al
cuello de emergencia durante una
situacion de NVNO, donde la alta carga
de estrés y sobrecarga cognitiva
dificulta la realizacion del FONA, por
lo que la marcacion previa, facilitaria
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ese aspecto durante la ejecucion (2). Las
guias acerca del manejo de la VA
presentadas  por DAS, destacan  la
evaluacion y marcacion de la MCT en
pacientes de alto riesgo, utilizando el
“apreton laringeo” (figura 5) o la
utilizacion de la ecografia para Ila
marcacion de la linea media y MCT, el
tamafio y posicion de esta ultima,
desviaciones o presencia de vasos
sanguineos (2,7,9).

TABLA 2
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Tabla 2 Puntaje de MACOCHA. Tomadas y
traducidas de Guidelines for the management of
tracheal intubation in critically ill adults
publicadas por la DAS y el RCoA en el afio
2018.
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Fig. 4 Estrategia de evaluacion. Tomado de
http://vortexapproach.org

Fig. 5 |Identificacion de la membrana
cricotiroidea mediante el “apretén laringeo”.
(A) El dedo indice y el pulgar agarran la parte
superior de la laringe (el cuerno mayor del
hueso hioides) y lo hacen rodar de lado a lado.
(B) Los dedos y el pulgar se deslizan hacia
abajo sobre las laminas tiroideas. (C) El dedo
medio y el pulgar descansan sobre el cartilago
cricoides, con el dedo indice palpando la
membrana cricotiroidea.

Un aspecto de la evaluacion y manejo
de la VA, utilizado con mayor
frecuencia en las UCI y SE, es la
condicion denominada “VAD
fisiologica” (4,12,13). Dicho termino,
aumentd su popularidad en la préctica
anestesiologica debido a la pandemia
por Covid-19, donde el médico
anestesiologo debid asistir a pacientes,
que, si bien no tenian factores
anatomicos predictores de dificultad,
sus condiciones de oxigenacion e
inestabilidad hemodindmica agregaban
riesgos a las intervenciones sobre la
VA, sumado a un contexto diferente a
quiréfano y a la utilizacion de los
equipos de proteccion personal.

La VAD  fisiologica corresponde  al
paciente que presenta condiciones
clinicas desfavorables que lo exponen
en un riesgo mayor de sufrir eventos
adversos y complicaciones graves
durante el manejo de la VA.
Constituyen pacientes en los que existen
alteraciones hemodindmicas y/o de la
oxigenacion previas, y sus
repercusiones (hipertension pulmonar,
acidosis, hipercapnia, alteraciones del
inotropismo  entre  otras),  que
condicionan el abordaje de la VA.
Citando a modo de ejemplo: los tiempos
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de apnea segura estaran afectados y la
presencia de inestabilidad
hemodindmica y paro cardiaco en la
induccidn son una posibilidad para tener
en cuenta, por lo que se precisa
seleccionar cuidadosamente las drogas
para la induccién, ajustar sus dosis y
forma de administracion. Ademas, es
clave optimizar la preoxigenacion,
mejorar el estado hemodinamico
durante las intervenciones en la VA y
contrarrestar los efectos de la
ventilacion a presion positiva. Las
diferentes intervenciones se encuentran
enumeradas en las LC publicadas por
las DAS en el 2018, guias de manejo de
la intubacion oro-traqueal de pacientes
criticos en el protocolo de Montpellier
modificadoy en un documento de
consenso de laSociety  Airway
Management publicado en el afio 2021
de evaluacion y manejo de la VAD
fisiolégica en las que se presentan
diferentes recomendaciones enfocadas a
la prevenciéon y tratamiento de la
hipoxia e hipotension relacionadas al
manejo de la VA (tabla 3) (5,6,13).
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Tabla 3 Recomendaciones claves para el manejo
de la via aérea fisiologicamente dificultosa.
Tomadas y traducidas de Evaluation and
Management of the Physiologically Difficult
Airway: Consensus Recommendations From
Society for Airway Management. Anaesthesia
& Analgesia. 2021 + Volume 132 « Number 2

Pérrafo aparte merece las conclusiones
del NAP4 en referencia a la evaluacion
de la VA, en la que se la califico como
deficiente la valoracion del riesgo del
ACG, la cual condiciono el manejo
posterior y generd6 un evento de
aspiracion que podria haber sido

prevenido o manejado de manera
diferente (2). Una practica comun, de
discutida efectividad, consiste en la
administraciéon de drogas que aumenten
el PH géastrico, aceleran el vaciado de
¢ste y aumentan el tono del esfinter
esofagico inferior, siempre que no
exista la opcién de respetar las pautas
de ayuno. Mas controvertido aun es la
actitud de como manejar la sonda
nasogastrica, en ese sentido, la
evidencia apunta a la descompresion del
estdbmago previo a la induccion en caso
de evidente retraso del vaciado gastrico
u obstruccion intestinal (10).

Por lo tanto, la evaluacién minuciosa
del riesgo de ACG debe estar siempre
presente en cualquier instancia de
evaluacion de la VA, de la misma forma
en la que se evaluan las probabilidades
de dificultad en el aporte de oxigeno en
cualquiera de las técnicas que se
realizan (5-10). Existen numerosas
condiciones que predisponen a un
evento de ACG, las cuales deben ser
valoradas previo a la intervencion sobre
la VA, algunas son propias del paciente,
como asi también, factores relacionados

al contexto y el manejo anestésico (tabla
4).
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Tabla 4 Factores de riesgo relacionados con la
aspiracion del contenido gastrico. Fuente:
Autor.

Optimizando el primer intento de
intubacion

Como se menciond en parrafos
anteriores, es prioritario lograr con éxito
la IOT desde el primer intento, a fin de
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evitar la repeticion de estos y la
generacion de lesiones y
complicaciones (2,3,4,7).

El “optimizar el primer intento de
intubacion”, hace foco en la
importancia de reunir, organizar Yy
utilizar los  recursos  disponibles
optimizados al maximo mediante ‘el
mejor esfuerzo”, que aumenten la
probabilidad de ¢éxito desde la
intervencion inicial (tabla 1) (4,11).

Son varias las maniobras con las que
cuenta el anestesidlogo a fin de mejorar
las condiciones de IOT, las mismas
deberian estar planificadas y preparadas
previamente a la intervencion sobre la
VA, por lo que se destaca el rol de las
LC (2-4,7,9-11).

Posicion del paciente: En pacientes con
condiciones de normalidad, esta
validado que la clésica “posicion de
olfateo”, facilita la laringoscopia y
visualizaciéon de la laringe, alineando
los ejes laringeo, faringeo y bucal. Se
logra elevando y flexionando el cuello,
con la cabeza extendida a la altura de la
articulacion atlantooccipital, (5,10,11).
Otra opcion de posicionamiento,
incorporada en forma generalizada en
los ultimos afios es la posicion de HELP
(head elevated laryngoscope position),
conocida también como «posicion de
rampay, indicada durante la
preoxigenacion, laringoscopia y
recuperacion del paciente, cuenta en la
actualidad con numerosas publicaciones
y estudios principalmente en pacientes
obesos que avalan su implementacion.
Ha demostrado mejorar las condiciones
de ventilacion espontanea, favorece las
maniobras de desobstruccion de la VA
superior, disminuye los riesgos de
ACG, atentia el desarrollo de
atelectasias basales compresivas y
reporta mejores visualizaciones
laringeas durante la laringoscopia. Esta
posicion se logra utilizando almohadas,
sabanas, dispositivos comerciales e

incluso con la misma mesa de
operaciones, alineando el meato

auditivo con la horquilla esternal (figura
6-7) (4,5,7,10,11,13,14).

Fig. 6 Suplemento construido ad hoc, para

facilitar la posiciéon de rampa en el paciente.
Fuente: Autor.

Fig. 7 Paciente posicionado, alineacion del
meato auditivo con la horquilla esternal. Fuente:
Autor.

Prolongacion de los tiempos de apnea
segura: La administracion de oxigeno
antes de que el paciente entre en apnea
tiene como objetivo aumentar las
reservas de oxigeno corporal 'y
prolongar los tiempos de aparicion de
hipoxia  durante la  induccion.
Constituye una practica clasica y
validada en la anestesiologia moderna
presente en todas las recomendaciones.
Existen varias técnicas descritas de
preoxigenacion, de diferente aplicacion
dependiendo las caracteristicas del
paciente y contexto. Una de las mas
difundidas consiste en la respiracion a
volumen corriente de oxigeno al 100%
con un flujo de 10-15 Its/min, a través
de una MF bien sellada y sin
interrupciones por 3-5 min, y/o
alcanzando un valor mayor a 0.85 de
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fraccion espirada de oxigeno (4-
7,10,11,13,15). Dicha técnica puede no
resultar suficiente para completar las
reservas de oxigeno en pacientes
obesos, embarazadas o pacientes
criticos, lo que hace prolongar el tiempo
de preoxigenacion. Asi mismo, existen
técnicas que utilizan maniobras a
capacidad vital para acortar los tiempos
en caso de emergencias (5,13,15).

En los ultimos afios se han incorporado
recomendaciones a la técnica clasica,
como son realizarla con el paciente
en “posicion de rampa”, mas el
agregado de presion positiva continua
durante la ventilacidén, estas acciones
han demostrado mejorar los tiempos de
apnea segura y oxigenacion
fundamentalmente en pacientes obesos
(4,5,7,10,11,13). También se han
descrito técnicas de oxigenacion luego
de que el paciente comienza la apnea y
durante el intento de IOT, conocidas
como técnicas de “peroxigenacion” con
el objetivo de prolongar el tiempo de
apnea segura (4,15). Utilizan el
concepto de “oxigenacion por difusion”,
en las que se insufla oxigeno con bajo o
alto flujo en la faringe a través de la
nariz para no dificultar los intentos de
IOT, generando un gradiente de presion
de oxigeno entre la VA superior, la
traquea y los pulmones (16).

Existen técnicas sencillas, disponibles
facilmente, con elementos universales,
como la descrita por Levitan en el 2010,
conocida  como NODESAT  (nasal
oxygen during efforts at securing a
tube),en la que se realiza la
preoxigenacion con MF y las cénulas
nasales colocadas, si estas ultimas no
interfieren con el sellado, cuando el
paciente pierde la conciencia se
administra oxigeno a un flujo de 15
Its/min a través de estas vy
simultaneamente se realiza la
laringoscopia. Otra técnica simple de
emplear es lainsuflacion de oxigeno
faringeo a través de un tubo o céanula

nasofaringea desde la nariz a un flujo de
3-5 lts/min. El gran avance en dichas
técnicas se dio en el afio 2015 cuando
Patel describio el THRIVE (Transnasal
Humidified Rapid Insufflation
Ventilatory Exchange), con la misma
técnica se administra el oxigeno caliente
a 37 grados, himedo y a una fraccién
inspirada de O2 de 100% entre 60-70
Its/min (15,16). En la actualidad existen
numerosas publicaciones y lineas de
investigacion de como las diferentes
técnicas de HNFO (High Nasal Flow
Oxygenation- oxigenacion nasal a alto
flujo), se incorporaran a la
preoxigenacion y secuencia de IOT en
un futuro, basicamente permitiendo
prolongar los tiempos de apnea segura y
previniendo la apariciéon de hipoxia
durante los intentos de IOT. No
obstante conviene resefiar que las
técnicas de oxigenacion apneica ya se
encuentran en las diferentes guias de
manejo de la VA desde sus planes
iniciales en pacientes de alto riesgo
(4,5,10,11,13,15,16).

Se debe recordar que ninguna técnica de
preoxigenacion 0 de
oxigenacion/ventilacion  apneica  es
eficaz si existe obstruccion de la via
aérea superior, por lo que se deben
hacer todos los esfuerzos para lograr la
permeabilidad de ésta, sobre todo en
pacientes obesos y con apnea del suefio
(7-15-16).

Optimizando la laringoscopia directa y
videolaringoscopia: Tanto la
laringoscopia dificultosa como la 10T
fallida son eventos infrecuentes e
influenciados por el contexto. Las tasas
de IOT fallida utilizando LDC en
entornos electivos es aproximadamente
1 caso cada 2000, 1 caso cada 300 en
las pacientes obstétricas y de 1 caso
cada 50-100 en las SE y UCI (2).
Existen para dicha entidad varias
definiciones lo cual genera variaciones
en los distintos reportes de 10T
dificultosa y fallida. En tal sentido, la
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definicion resumida por Cook, en “facil,
restringida y dificultosa” es cada vez
mas utilizada y tiene correlacién con la
escala de Cormack-Lehane (C&L), en
donde aproximadamente el 72% de las
IOT fallidas se da con grados II-III
cuando se utiliza la LDC (2).

Como ya se ha mencionado, la primera
laringoscopia se debe realizar en las
mejores condiciones, para lo cual se
debera elegir la rama del laringoscopio
adecuada, el paciente correctamente
posicionado, y el plano de anestesia
correcto. Si luego de un primer intento
el operador encuentra dificultades,
debera  desistir de  repetir la
laringoscopia  sin  cambiar  las
condiciones de 10T y pedir ayuda, aun
cuando sea un operador con experiencia
(7). En las distintas recomendaciones
sobre el manejo de la VA publicadas en
los ultimos 10 afios, existe la
coincidencia de que el numero de
intentos de IOT se debe limitar a la
menor cantidad posible y contar con
operadores  entrenados. Las guias
presentadas por la DAS recomiendan
limitar los intentos a 3, y eventualmente
adicionar otro si se cuenta con personal
experimentado o experto (5,7,10,11).

Existen numerosos gestos o maniobras
que facilitan la laringoscopia e 10T,
muchas de las cuales carecen de
estudios avanzados que demuestren su
eficacia, pero que, avalados con el paso
de los afios y la experiencia en el uso, se
emplean de forma generalizada. De
utilizacion  universal, 'y  amplia
disponibilidad se encuentran las varas,
bougies o estiletes, utilizado para
montar y preformar la curva distal del
tubo traqueal (TT) y facilitar su paso a
través de la glotis, asociado o no a
movimientos a favor de las agujas del
reloj del TT. Si bien el reporte de
complicaciones graves asociado al uso
de estos es bajo, se debe remarcar que
los mismos, estarian indicados cuando
existen visualizaciones laringeas de

..........

C&L 2b-3a, evitando aplicar fuerza
excesiva y mantener la laringoscopia o
el avance de la mandibula para facilitar
el pasaje del TT (2,7,10).

La manipulaciéon laringea externa,
o maniobra de BURP (back up right
pressure) basicamente consiste en la
movilizacion del cartilago tiroides hacia
la derecha y hacia atrés, con el fin de
facilitar la visualizacion de la glotis y
pasaje del TT. En la actualidad, la VDL
permite al ayudante participar de la
visualizaciéon del procedimiento y
optimizar la ayuda al operador (10,15).

Un componente destacado de Ia
intubacion de secuencia rapida (ISR),
consiste en la maniobra de Sellick (MS)
0 presion cricoidea, utilizada para
minimizar la ACG (10). Actualmente,
se cuestiona la verdadera efectividad de
la MS en prevenir la ACG, debiendo
recordar que la descripcion original de
la maniobra tenia como objetivo evitar
insuflar el estomago durante la
ventilaciéon con MF. Distintos estudios
de imégenes, andlisis estadisticos, la
falta de estandarizacion de la técnica, y
la evidencia de que, aun siendo
utilizada, la ACG puede ocurrir, avalan
la aparicion de controversias sobre la
efectividad de la MS. Ademas, la
aplicacion en forma incorrecta de la
misma genera dificultades en la
ventilacion con MF, en la visualizacion
laringea y el paso del TT, y en la
colocaciéon de un DSG (7,9,15).

Existen numerosas revisiones sobre la
utilizacion de la MS, y excede el
objetivo del articulo desarrollar las
caracteristicas de esta, pero se puede
resumir lo recomendado por las
diferentes guias: si durante los intentos
de IOT iniciales, la MS entorpece la
visualizacion glética, se deberia soltar la
misma bajo visualizacion directa con la
canula de aspiracion disponible y
evaluar si mejoran las condiciones
(5,10). Del mismo modo se debe



interrumpir la MS si la ventilacién con
MF o colocacion de un DSG resultan
imposibles o ineficaces.

La eleccion de los farmacos para
realizar la induccién es un aspecto
destacado, la seleccion y administracion
de las drogas dependerd de los
antecedentes y variables fisioldgicas del
paciente y el perfil de seguridad de las
drogas disponibles (4,5,6). En la
actualidad, existe consenso generalizado
sobre la utilizacion de bloqueadores
neuromusculares (BNM), acerca de
como facilitan la IOT y en caso de
dificultad, mejoran las condiciones de
ventilacion con MF y colocacién de un
DSG, como asi lo reflejan las guias y
recomendaciones de manejo de la VA
ultimamente publicadas (2-8,10,11). El
BNM adecuado es una recomendacion
con fuerte aval cientifico durante el
manejo de la VA, incorporado en las
AC del Enfoque Vortexy las guias
publicadas por la DAS en el afio 2015 y
2018, donde en forma continua se insta
a evaluar y optimizar el estado de
relajacion del paciente (5,10,11).

Desde la introduccion y uso cada vez
mas generalizado de la VDL, ha
cambiado el manejo de la VA en los
ultimos 20 afos, fundamentalmente,
mejorando las visualizaciones laringeas
y aumentando el porcentaje de éxito,
desde el primer intento o como
dispositivo de rescate luego de una IOT
fallida con LDC, siempre que sea
utilizado en personal experimentado en
su uso (4,7,15). Actualmente existen
numerosos dispositivos y estudios en
diferentes poblaciones de pacientes, o
maniquies, lo cual dificulta analizar o
destacar un dispositivo en particular
sobre otro, igualmente se deberia seguir
la recomendacioén de Zaouter en el afio
2015 sobre su uso, en el plan A de las
guias publicadas por la DAS (10,15,17).
Todo anestesidologo deberia estar
capacitado con el uso de un VDL y
tener acceso inmediato al mismo (10).

En cuanto a las optimizaciones a
emplear para asegurar el éxito de
intubacidon, algunas son compartidas
con la laringoscopia directa, como Ia
utilizacion de BNM, manipulacion
laringea externa, la utilizacion de varas
o bougie y la posicidon del paciente (4-
15). Una caracteristica de los VDL sin
canal es la necesidad obligada de la
utilizacion de una vara/bougie o el TT
montado sobre un estilete preformado,
que imite la convexidad de la curva de
la rama elegida para poder dirigir la
punta del TT hacia la glotis, evitando el
contacto de este con los tejidos blandos
al “imitar” el eje que genera la rama del
VDL, hecho mas notorio con la
utilizacion de ramas hiper-anguladas
(figura 8), relacionado al uso de los
VDL con canal, frecuentemente sucede
que el TT colisiona contra el
aritenoides derecho dificultando el paso
del mismo a través de la glotis,
situacion en la que el giro antihorario
del dispositivo, alinea la punta del TT
hacia la apertura glotica facilitando asi
la 10T (4,9,15).

Siguiendo el concepto de optimizar las
condiciones de IOT desde el primer
intento, deberia implementarse el uso
generalizado del VDL de hallarse
disponible, debido a la evidencia
cientifica sélida y contundente acerca
de la mejora en la visualizacion laringea
y el aumento en la tasa de éxito en
manos experimentadas en su uso
(15,17). Las recomendaciones globales,
apuntan a utilizar el VDL desde la
primera intervencion en caso de prever
dificultades, remarcando que los
traumatismos de la faringe y laringe son
una posibilidad durante el uso de los
VDL y para evitarlos se debe contar con
el entrenamiento y practica regular con
el dispositivo (4,15,17).
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Fig. 8 Alineacion del TT preformado con la
rama hiper-angulada del VDL. El TT
“montado” sobre un estilete se lo manipula para
que coincidan con la curvatura de la rama del
VDL. Fuente: Autor.

Optimizando la ventilacion con la
mascara facial

Una de las habilidades bésicas de
cualquier operador que interviene sobre
la VA es la capacidad de mantener la
permeabilidad de esta y la oxigenacion
del paciente con métodos no invasivos.
La ventilacion con MF posee una
relevancia clinica trascendental,
constituye la técnica de rescate cuando
la IOT o la colocacion de un DSG han
fallado, 'y  varias mejoras u
optimizaciones pueden implementarse
en caso de presentarse dificultades (14).
La ventilacion dificultosa con maéscara
facial (VDMF) es un término acufiado
en el afio 2000 de la mano de las
publicaciones de  Kheterphal &
Langeron,  estos  describen  los
predictores clasicos (barba, obesidad,
apneas del suefo, edad, falta de
dientes), los cuales, con algunas
modificaciones se mantienen vigentes,
en publicaciones actuales sobre la
prediccion de la VDMEF. Sin embargo,
aun existe el debate si tal condicion
puede predecirse con una aceptable
especificidad y sensibilidad,
actualmente con una incidencia de 1-2
casos cada 100 (2,7,14,18).

La MF debe asegurar el sello con la cara
del paciente apoyando adecuadamente
sobre el puente de la nariz y el menton,
con su reborde adecuadamente inflado
para evitar las fugas de aire. La
presencia de barba, cuando es
prominente genera fugas de aire y falla
en el sellado, y seria una de las
condiciones de dificultad que podria
modificarse, mediante el rasurado, o
colocando un  apédsito  adhesivo
transparente. (11,14). En cuanto a las
optimizaciones, “la posicion de rampa”,
mejora las condiciones de desbloqueo
de las VA superior y oxigenacion, y
debe implementarse en caso de esperar
dificultades a la ventilacion con la MF
(2,4,5,7,10,11,14,18).

Muchas veces  subestimadas, Ila
aplicacion de las maniobras que el
operador imprime sobre la mandibula y
el cuello del paciente, siempre que no
existan limitaciones al movimiento de la
columna cervical, deben optimizarse al
maximo. Tienen como  objetivo
aumentar el espacio entre la faringe
posterior y la lengua, ocupado por los
tejidos blandos, los cuales pierden el
tono muscular cuando el paciente es
sedado y/o anestesiado, fenomeno mas
comun en pacientes obesos y/o con
apnea del suefo. Consisten en la
elevacion del menton, la extension del
cuello y subluxacion o empuje de la
mandibula, de forma combinada o
aislada, con o sin movimientos
rotacionales del cuello (figura 9)
(5,7,10,11,14,18).

Adicionalmente a las maniobras de
desbloqueo, se emplean las canulas
orofaringea o naso-faringea, (figura 10)
que facilitan el pasaje de aire a través de
los tejidos blandos colapsados. De uso
generalizado y wuniversal, deben ser
correctamente elegido el tamafio y la
técnica de colocacion a fin de evitar
complicaciones asociadas a su uso y
empeorar las condiciones de ventilacion
(14).
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La forma clasica de sujecion de la MF,
con la configuracion de los dedos en
“CE” o “3-2”, también ha sido revisada
en los ultimos afos, introduciendo la
configuracion “VE”, con el objetivo de
evitar comprimir los tejidos blandos del
piso de la boca y de facilitar y mantener
la apertura de esta. Actualmente, existe
evidencia de cOémo mejoran las
condiciones de ventilacion y disminuye
la sensacion de fatiga en las manos por
parte del operador (figura 11),

Finalmente, en casos de franca
dificultad, la “VMF a 4 manos” es otra
opcion en la que las manos de los
operadores se entrelazan y ejercen
presion con la MF sobre la cara del
paciente para asegurar el sellado (figura
12) (14,18,19).

Un gran debate de los tltimos afios en la
anestesiologia es si la utilizacion de los
BNM empeora o afiade riesgos de
complicaciones graves durante un
cuadro de VDMF, y de si debiese
chequearse la posibilidad de ventilacion
mediante la MF previo a la
administracion del BNM (18). Hoy por
hoy, existe un amplio consenso acerca
de la administracion del BNM en caso
de experimentar dificultades durante la
ventilacion con MF, permitiendo
mejorar las condiciones de desbloqueo
de la VA superior y objetivando
mejoras en el volumen espirado
(18,19,20). Las recientes publicaciones
sobre manejo de VA, recomiendan la
utilizacion de BNM como wuna
optimizacion destacada, disminuyendo
la incidencia de dificultades y
complicaciones relacionadas al manejo
de la VA (4,6,7,9,10).

Fig. 9 A Maniobras desbloqueo de la via aérea
superior. Extension de la columna cervical y
elevacion de la mandibula (A). Fuente: Autor.

Fig. 9 B Maniobras desbloqueo de la via aérea
superior. Luxacion o empuje de la mandibula
ejerciendo presion en ambos condilos del
maxilar inferior (B). Fuente: Autor.

9 ,;;;' 2 i t L N
Fig. 10 A Canulas oro y nasofaringea (A).
Fuente: Autor.
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Fig. 10 B Canulas orofaringea (B). Se estima el
tamafio correcto de la cénula midiendo la
distancia entre la comisura labial y el angulo de
la mandibula. Fuente: Autor.

Fig. 10 C Canula nasofaringea (C). Se estima el
tamafio correcto midiendo la distancia desde el
ala de la nariz hasta el 16bulo de la oreja.
Fuente: Autor.

Fig. 11 A Sujecion de la MF con la
configuracion “CE” o “3-2” (A). Los dedos
pulgar e indice toman la MF ejerciendo presion
sobre la cara del paciente, mientras que el dedo
medio, anular y meflique se apoyan sobre el
reborde 6seo del maxilar inferior, se puede
realizar con una o las 2 manos dependiendo de
si el sellado es efectivo. Fuente: Autor.

Fig. 11 B Sujecion de la MF con la
configuracién “VE” (B). Se debe realizar con
las 2 manos, por lo que la presion positiva la
deberia ejercer el segundo operador, o se podria
realizar con el respirador de la mesa de
anestesia, configurando la frecuencia y volumen
deseado, las eminencias tenares y los pulgares
ejercen presion a los lados de la MF contra la
cara del paciente, empujando la mandibula hacia
adelante favoreciendo la apertura bucal, los
otros 4 dedos de ambas manos se apoyan sobre
las estructuras Oseas y avanzan aun mas la
mandibula hacia arriba y adelante. Fuente:
Autor.

Fig. 12 VMF con 2 operadores. Esfuerzos de
VMF con 2 operadores, en el cual el operador
principal se coloca en la cabecera del paciente
sujetando la MF con la mano izquierda, y con la
mano derecha realiza ventilacion a presion
positiva, el segundo operador se coloca de
frente al operador principal sobre el lado
izquierdo del paciente, y con ambas manos
optimiza el sellado y sujecion de la MF contra la
cara del paciente entrelazando sus manos con
las del operador principal. Fuente: Autor.
Agradecimientos: Agradezco al Dr. Guillermo
Navarro, Director del Grupo de Entrenamiento
EVA-La, y a mis compaiieros del Centro de
Ensefianza por Simulacion la Sociedad Platense
de Anestesiologia, por sus comentarios
sugerencias y material fotografico.
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Optimizando la utilizacion del
dispositivo supraglético

En la actualidad la utilizacién de los
DSG es generalizada, existiendo
numerosos dispositivos disponibles, de
los cuales muchos carecen de estudios
importantes con suficiente cantidad de
pacientes como para dar resultados
contundentes sobre eficacia y seguridad
en su empleo. Se utilizan en varios
contextos y procedimientos, donde el
anestesiologo decide la colocacion o no,
en base a las caracteristicas del sistema
respiratorio del paciente, el riesgo de
aspiracion, la intervencion a la cual serd
sometido, siguiendo las
recomendaciones del fabricante, la
experiencia del operador y la
disponibilidad del dispositivo. El
reporte de falla durante el uso de estos
es variable, debido a la gran cantidad y
variedad de dispositivos disponibles y
utilizados en diferentes contextos,
estimandose en 1 caso de falla cada 50
(2,7,15).

En relacion con el uso como rescate de
la VA, en caso de experimentar
dificultades en la ventilacion o fallo en
la 10T, las guias de manejo de la via
aérea dificultosa inesperada de adultos,
presentadas por la DAS en el aio 2015,
lo ubican en el plan B, cuando falla la
IOT, permitiendo hasta 3 intentos de
colocacion antes de pasar al plan C, con
el objetivo de “pararse y pensar”,
mientras el paciente estd siendo
oxigenado adecuadamente y decidir
como proseguir (10). En el Enfoque
Vortex, la utilizacion de los DSG
constituye una de las “lineas de vida”,
utilizadas tanto para el plan inicial,
como de rescate cuando alguna de las
otras técnicas ha fallado, permitiendo
hasta 3 intentos, realizandose en cada
uno “el mejor esfuerzo”, riguroso,
eficiente y definido, en el sentido de
restablecer el aporte de oxigeno (11).

Uno de los cambios introducidos en
relacion al uso de los DSG, incorporado
en las guias de intubacion orotraqueal
de pacientes criticos DAS 2018, es la
unificacion del plan B y plan C en un
mismo bloque. De esta forma se facilita
al operador la toma de decisiones sobre
cudl serd la técnica que con mayor
seguridad restablecera el aporte de
oxigeno, evitando la fijacion en una
tarea por parte del operador al proseguir
con el plan secuencial de agotar los
intentos de colocacion del DSG, e
intentar el rescate de la VA con la MF

(5,8).

Segun los datos del NAP4, los eventos
de ACG relacionados al uso de DSG,
ocurrieron principalmente cuando los
dispositivos empleados fueron los de
primera generacion, en pacientes obesos
y con déficit en la evaluacion de la VA.
Recomendaciones posteriores hicieron
énfasis en la utilizacion en forma
generalizada de los DSG de segunda
generacion en todos los contextos
(2,7,10,15).

Existen diferentes predictores asociados
al fallo del DSG, el sexo masculino,
mandibula pequefia, falta de dientes,
obesidad y movimientos de la cabeza
una vez colocado, son los mas citados
en la literatura. Igualmente, en
operadores entrenados y con
experiencia, el ¢éxito durante la
colocaciéon del DSG se reconoce en
forma global mayor al 95% en el primer
intento  (7,15). Algunas de las
optimizaciones para la colocacién y
mantenimiento de la ventilacion con el
DSG son compartidas con la 10T y la
ventilacion con MF, como es la
posicion  del  paciente 'y la
administracion de BNM (7,15). Deberia
contarse con diferentes dispositivos y de
distinto tamafio, el cual el anestesidlogo
alternara entre los mismos en caso de
experimentar dificultades, limitando el
nimero de intentos de colocacion con
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los dispositivos que no demuestran
beneficio (7-11).

Existen  técnicas  alternativas  de
insercion diferentes a las recomendadas
por los fabricantes. Estan descriptas: la
utilizacion del laringoscopio  para
avanzar la lengua y epiglotis hacia
adelante con el objetivo de despejar el
espacio entre la pared posterior de la
faringe y la base de la lengua, el
remover la MS si dificulta la posicion
final del dispositivo, variaciones a la
técnica de colocacion clasica, en la que
la introduccion del dispositivo se realiza
en forma invertida y luego se rota para
facilitar su posicion final en la
hipofaringe, y la utilizaciéon de una
vara/bougie a modo de tutor, la cual se
introduce deliberadamente en es6fago
bajo LDC para guiar el avance del DSG
desde su acceso gastrico hacia el
esfinter esofagico superior (7,10,11)

Conclusion

La introduccion de las optimizaciones
en cada intervencion sobre la VA, son
las técnicas, gestos o maniobras que el
anestesiologo ejecuta sobre el paciente,
las cuales estan validadas por la
literatura y la experiencia, en donde la
eleccion de una sobre otra basandose o
no en una LC o AC, va a depender del
contexto y del estado del paciente,
teniendo siempre presente que se debe
desistir realizar técnicas que estan
fallando, y ejecutar las que con mayor
probabilidad de éxito aseguraran el
aporte de oxigeno.

Agradecimientos: Agradezco al Dr.
Guillermo Navarro, Director del Grupo
de Entrenamiento EVA-La, y al Dr.
Sebastian Favole, miembro de la
Sociedad Platense de Anestesiologia,
por sus comentarios y sugerencias.
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