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" Cuando salgas de regreso a Itaca,
procura que largo sea el camino
pleno de saberes y de experiencias.
No toparas con ciclopes ni lestrigones
ni siquiera con el furioso Poseidon
si no los llevas en tu alma,
si tu corazon, ante ti, no los llama.
(....)

Siempre en tu memoria mantén a Itaca
pero no apresures el regreso.

Es mejor que dure largos afios
y anciano ancles en la isla enriquecido
con todo lo que fuiste aprendiendo en la ruta.
Si la encuentras pobre
no creas que es un engafo.

Itaca te dio el viaje,
nada mas podia darte.

Y como sabio te habras hecho
con tanta vivida experiencia
entender podras cabalmente

qué es, qué significa Itaca "

C.P. Kavafis
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1.- INTRODUCCION



Las dificultades en el manejo clinico de la via aérea son la primera causa de
mortalidad y morbilidad anestésica del adulto (Caplan, 1990). La via aérea
dificil esta implicada en un 34% de las 1541 denuncias por dafios a terceros
analizadas por la American Society of Anesthesiologists (ASA) (Caplan, 1990) y
en un tercio de los casos de muerte o lesién cerebral relacionados con la
anestesia en el Reino Unido (King, 1990). Un reciente estudio canadiense
sobre incidencias perianestésicas, basado en informes comunicados por los
propios anestesidlogos implicados, hall6 que un 4% de éstas estaban
relacionadas con dificultades del manejo de la via aérea (Williamson, 1993).
Para hacer frente a este problema las principales Sociedades de
Anestesiologia han establecido guias préacticas y algoritmos de toma de
decisiones para facilitar la prevencién, diagnéstico y tratamiento de los
diferentes casos de via aérea dificil (Caplan, 1993; Boisson-Bertrand, 1996;
Crosby, 1998; Finucane, 1998) (apéndices 1-3). En estas recomendaciones
llama la atencidén que, aunque la prevencion de la via aérea dificil se basa en la
busqueda de factores predictivos de una intubacién dificil, el eje decisional en
los algoritmos viene determinado por la existencia o no de una ventilacion dificil
con mascarilla facial (VDM).

La via aérea dificil incluye la intubacién orotraqueal dificil con laringoscopia
directa, la VDM o ambas (Benumof, 1991), aunque los términos de “intubacién
dificil” y “via aérea dificil” se utilizan erroneamente como sinénimos en la
literatura (Williamson, 1988). El problema real en la via aérea dificil no son las
dificultades de introducir un tubo en la traquea, sino la dificultad de asegurar
una ventilacion alveolar que garantice la oxigenacion del paciente y el sustrato
metabodlico de los drganos vitales. (Mallampati, 1995). Por tanto, nuestra
atencidén deberia centrarse no en la intubacion dificil, sino en la VDM y en los
factores que colaboran a mantener la permeabilidad de la via aérea y el

intercambio gaseoso.



La ventilacién dificil con mascarilla facial (VDM) no habia sido especificamente
investigada anteriormente, y soélo escasos autores habian estimado su
incidencia en previos estudios sobre via aérea dificil.(Benumof, 1991;
Williamson, 1993; Rose, 1994; El-Ganzouri, 1996; Asai, 1998%). Williamson et
al analizaron retrospectivamente los 2000 primeros informes de incidencias
perianestésicas registrados en el Australian Incident Monitoring Study, hallando
13 casos (0,65%) de VDM, cuatro de los cuales precisaron una via aérea de
urgencia. Un afio después, el estudio prospectivo elaborado por Rose et al
sobre 3367 pacientes ventilados sefialé una incidencia de ventilacién imposible
con mascarilla facial de 0,9%. Los trabajos prospectivos de Asai et al y El-
Ganzouri et al hallaron una incidencia de VDM de 14% y 0,07%
respectivamente. Los resultados son tan dispares como las definiciones de
VDM empleadas en cada estudio: los trabajos de Williamson, Asai, EI-Ganzouri
y Rose carecen de una definiciébn precisa de la VDM; en el estudio de El-
Ganzouri falta incluso la medida de la saturacion periférica de oxigeno en
sangre arterial. En el momento actual, la incidencia de la VDM y sus factores
predictivos se desconocen y faltan estudios especificamente interesados en

este tema.



1.1.- DEFINICION DE LA VENTILACION DIFICIL CON
MASCARILLA FACIAL

La ventilacion facil con mascarilla facial ha sido definida como “aquella que no
precisa ningun esfuerzo externo ni ningun dispositivo interno para mantener la
permeabilidad de la via aérea” (Benumof, 1991). Este autor describe una
sucesion de grados de dificultad de ventilacidbn con mascarilla facial, en funcién
de las maniobras adicionales requeridas para mantener la permeabilidad de la
via aérea: elevacion de la mandibula, subluxacion mandibular, insercion de una
canula oro o nasofaringea o necesidad de un segundo asistente para sostener
la mascarilla (apéndice 4). El grado infinito de dificultad significa que el
intercambio gaseoso es insuficiente o es inexistente. El interés de esta
definicion es el concepto dindmico de las dificultades de ventilacién. Sin
embargo, los tres primeros grados pueden no corresponder en la practica con
dificultades reales y la definicion carece de una traduccion clinica. Asi, algunos
autores recomiendan el uso sistematico de la canula orofaringea durante la
ventilacion con mascarilla, para minimizar la insuflacion géastrica (Gold, 1965).
En 1993 la American Society of Anesthesiologists definio la ventilacion dificil
con mascarilla facial como “aquella situacion en la cual, un anestesidlogo
experimentado que practica una ventilacion a presion positiva con oxigeno al
100% es incapaz de :

- Mantener una saturacién periférica de oxigeno en sangre arterial (SpO2)
superior al 90% (en un paciente cuya SpO2 era superior al 90% antes de la
anestesia).

ylo

- Impedir o revertir la aparicion de signos de una ventilacién inadecuada. Estos
signos incluyen (pero no se limitan a): cianosis, ausencia de anhidrido
carbonico espirado, ausencia de registro de gas espirado, ausencia de sonidos

respiratorios, ausencia de movimientos toracicos, existencia de signos



auscultatorios de obstruccion severa de via aérea, entrada de aire al estbmago
o dilatacion géstrica y presencia de cambios hemodinamicos asociados con la
hipoxemia o la hipercapnia (pe. hipertension, taquicardia, arritmias)” (Caplan,
1993).

La definicion de ventilacion dificil con mascarilla facial que emplearemos en
este estudio es una combinacién de las dos anteriores, en un intento de reflejar
las dificultades técnicas encontradas durante la ventilacibn con mascarilla, asi

como su traduccion clinica (apéndice 5).



1.2.- ANATOMIA DE LA VIA AEREA SUPERIOR

La via aérea superior constituye la parte extratoracica de la via aérea,
comprende las cavidades nasal y oral, faringe, laringe y el tercio superior de la

traquea (figura 1).

1.2.1.- La cavidad oral

Se extiende desde los labios hasta los pliegues palatoglosos. El estado y forma
de la denticibn pueden condicionar la ventilacion con mascarilla y la
laringoscopia directa. La lengua ocupa una gran parte de la cavidad oral, es
movil y esta unida a la mandibula, hueso hioides, paladar, estiloides y epiglotis,
siendo por ello de gran importancia para el mantenimiento de la permeabilidad
de la via aérea superior. Esta formada por musculos intrinsecos y extrinsecos.
De entre éstos ultimos, el geniogloso, hiogloso y estilogloso dependen del Xll
par craneal, mientras que el palatogloso es inervado por el plexo faringeo del
Xl par (figuras 2 y 3). La inervacion sensitiva del paladar procede del V y Vi

pares craneales (nervios palatinos).

1.2.2.- Las fosas nasales

Se extienden desde las narinas hasta las coanas, que comunican con la
nasofaringe. Estan formadas por una pared medial rigida y una pared lateral
con proyecciones Oseas llamados cornetes; el tubo nasotraqueal pasa
generalmente por debajo del cornete inferior (Ovassapian, 1996%. La
hipertrofia de los cornetes inferiores puede ser causa de obstruccion al flujo
aéreo. La mucosa nasal posee una rica inervacion simpatica procedente del
ganglio cervical superior; la supresion de este sistema durante la anestesia
general favorece la vasodilatacion y edema de la mucosa nasal. La inervacion

sensitiva proviene de las dos primeras ramas del nervio trigémino (maxilar y



oftalmica), los musculos del ala nasal dependen del nervio facial o VII par

craneal (figuras 5y 6).
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1.2.3.- Lafaringe

Se extiende desde la base del craneo hasta el cartilago cricoides. Tiene una
pared posterior rigida formada por las vértebras cervicales 12 a 62 y unas
paredes anterior y laterales colapsables, formadas por el aparato hioido-lingual
y los musculos constrictores faringeos respectivamente (figuras 1 y 4). El
volumen orofaringeo varia considerablemente en funcion de la posicion de la
cabeza, el tono muscular, el grado de hipertrofia del tejido linfoide, el grosor de
la lengua y la proyeccion de la mandibula hacia delante o atrds (Verhulst,
1999). Los musculos constrictores faringeos superior, medio e inferior (X par
craneal), mantienen la luz faringea abierta, empujan el bolo alimenticio y saliva
hacia el eséfago, y acttan de barrera final contra la regurgitacion del contenido
gastrico. EI masculo constrictor inferior de la faringe es el mas grueso de los
tres, y consta de dos partes: el muasculo tirofaringeo y el cricofaringeo. El
musculo cricofaringeo se extiende desde el cricoides al rafe faringeo medio
bilateralmente, y constituye el esfinter esofagico superior. Los musculos
palatinos dependen del X par craneal, a excepcion del tensor del velo (rama
mandibular del trigémino). La inervacién sensitiva proviene, en la nasofaringe,
de la rama maxilar del trigémino. Los dos tercios anteriores de la lengua y la
cavidad oral son territorio del nervio lingual (rama mandibular del trigémino). El
nervio glosofaringeo inerva el tercio posterior de la lengua, las amigdalas
linguales, la superficie profunda del paladar blando y la cara anterior de la
epiglotis. La hipofaringe y pared faringea posterior pertenecen al plexo faringeo
(X y Xl pares craneales). La faringe se divide en tres partes (Ovassapian,
1996?) (figura 1):

- La nasofaringe o cavum esta limitada por la base del craneo, el paladar
blando y la apertura de las coanas; contiene tejido linfoide adenoidal que puede
hipertrofiarse y ser causa de obstruccion de la via aérea (figura 5).

- La orofaringe estd limitada superiormente por el paladar blando,

anteriormente por la base lingual, lateralmente por los pilares palatinos
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(musculos palatogloso y palatofaringeo) y la fosa amigdalar entre ellos, e
inferiormente por la epiglotis y los repliegues glosoepigléticos (figuras 6y 7).

- La hipofaringe o laringofaringe se inicia en los repliegues faringo-
epigléticos y acaba en el borde inferior del cartilago cricoides. La pared anterior
estd formada por la region supraglética de la laringe, la epiglotis separa la
cavidad laringea de la hipofaringe. Las paredes laterales forman con la laringe
dos depresiones, los senos piriformes, que constituyen su parte mas baja
(figuras 7 y 8).

El hueso hioides tiene forma de U y se localiza entre la mandibula y la laringe
a nivel de la 32 vértebra cervical. Tiene estrechas relaciones anatomicas y
funcionales con la laringe, aunque no se considera parte estructural de ella.
Esta unido a la base del craneo por el ligamento estilohioideo, a la epiglotis por
el ligamento hioepiglético y al tiroides por el ligamento tirohioideo. Este ultimo
es perforado por la rama interna del nervio laringeo superior y los vasos
laringeos superiores. Gran parte de los musculos extrinsecos de la laringe se
originan en el hioides, haciendo del conjunto gloso-hioido-laringeo una misma

estructura funcional (figuras 9, 10, 13, 14).
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PLIEGUE GLOSOEPIGLOTICO

LATERAL PLIEGUE GLOSOEPIGLOTICO

MEDIO

PLIEGUE DEL N LARINGEO

SUPERIOR
SENO PIRIFORME

Figura 7: Base de la lengua y entrada de la laringe (Modificado de Feneis H. Aparato digestivo.

En: Feneis H. Nomenclatura anatomica ilustrada. Barcelona: Salvat, 1986; 108-133)
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Figura 8: Hipofaringe (Modificado de Sasaki CT, Isaacson G. Dynamic anatomy of the
larynx. En: Bishop MJ. Physiology and consequences of tracheal intubation. Problems

in anaesthesia. Philadelphia: JB Lippinccott Co, 1988; 163-173)
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1.2.4.- Lalaringe

Es una estructura cartilaginosa y musculo-ligamentosa de 5-7 cm de longitud,
situada a la altura de las 4-62 vértebras cervicales. En mujeres y nifios es mas
corta y craneal. Esta formada por tres cartilagos Unicos (cricoides, tiroides y
epiglotis) y tres dobles (aritenoides, corniculados y cuneiformes) (figuras 9-12).
Su inervacién sensitiva procede de dos ramas del vago (X par craneal): el
nervio laringeo superior inerva la cara laringea de la epiglotis hasta las cuerdas
vocales y el seno piriforme; el nervio laringeo recurrente inerva la mucosa
inferior a la glotis. La cara faringea de la epiglotis recibe ramas del nervio
glosofaringeo.

Los musculos laringeos intrinsecos incluyen los dilatadores de la glotis, los
constrictores y los que regulan la tension de las cuerdas vocales. Los musculos
dilatadores de la glotis son los cricoaritenoideos posteriores y el cricotiroideo.
Los constrictores de la glotis pueden actuar a nivel de las cuerdas vocales
verdaderas (musculos cricoaritenoideos laterales, interaritenoideos y parte
media del tiroaritenoideo), en las cuerdas vocales falsas (parte lateral y
superior del musculo tiroaritenoideo) o en los pliegues artitenoepigloticos
(musculo tiroepiglotico y aritenoepigldtico). La parte medial del tiroaritenoideo y
el cricotiroideo tensan las cuerdas vocales. La inervacion procede del nervio
laringeo recurrente (X par craneal) excepto el masculo cricotiroideo, inervado
por el nervio laringeo superior (figuras 9, 11y 12).

La musculatura extrinseca de la laringe permite su desplazamiento durante
la deglucion y fonacién. Los musculos suprahioideos desplazan la laringe hacia
arriba y la unen al hioides, mandibula, lengua y base del craneo: digastrico,
estilohioideo, milohioideo y geniohioideo (figura 13). Los musculos infrahioideos
la desplazan hacia abajo: esternohioideo, esternotiroideo, tirohioideo vy
omohioideo (figura 14). La reduccion de la distancia entre tiroides e hioides a

modo de acordebén por accién de los musculos infrahioideos reduce la luz
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glética y aumenta la resistencia de la via respiratoria, la accion opuesta de la
musculatura suprahioidea produce el efecto contrario (Fung, 1995).

- El cartilago epiglotico tiene forma de hoja, unida por su parte mas estrecha
a la cara dorsal del tiroides y por su cara faringea al hioides; se sitia entre el
hueso hioides y la base lingual, a la que estd unida por los repliegues
glosoepigléticos medial y laterales. Las dos depresiones situadas entre estos
repliegues o valléculas sirven de apoyo al extremo distal de la pala del
laringoscopio (figuras 7 y 10). Desde los bordes laterales de la epiglotis parten
los pliegues aritenoepigléticos, que incluyen los cartilagos cuneiformes y
finalizan en dos protuberancias paramedianas: los cartilagos corniculados.
Estos estan situados sobre el vértice de los cartilagos aritenoides y estan
unidos por la comisura posterior. Los cartilagos aritenoides son pares y tienen
forma piramidal, en su vértice anterior se inserta la cuerda vocal verdadera, en
el lateral los musculos cricoaritenoideos posterior y laterales y en el vértice
superior se articula el cartilago corniculado, elemento posterior del pliegue
aritenoepigldtico (figuras 10-12). Entre los pliegues aritenoepigloticos y las
laminas del cartilago tiroides se hallan los nichos piriformes, incompletos por
detrads, que se fusionan con la hipofaringe (figuras 7 y 8). Los cartilagos
corniculados y cuneiformes tienen como finalidad reforzar las paredes de los
pliegues aritenoepigloticos para impedir la entrada a la traquea de los alimentos
desviados por la epiglotis hacia los senos piriformes. Entre la epliglotis y los
cartilagos aritenoides se extienden a cada lado las membranas
cuadrangulares; los bordes inferiores de éstas estan cubiertos de un pliegue
mucoso Yy constituyen los pliegues vestibulares o cuerdas vocales falsas. Por
debajo de éstas se hallan las cuerdas vocales verdaderas, estructuras
musculo-ligamentosas cubiertas de mucosa, que unen la cara posterior del
tiroides, en la linea media, con la apdfisis vocal del cartilago aritenoides de
cada lado (figura 15). La epiglotis, los pliegues aritenoepigloticos y los

cartilagos corniculados definen la hendidura glética o entrada a la laringe
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(figura 16). La cavidad laringea comprendida entre la apertura glotica y los
pliegues vestibulares se denomina vestibulo, y aquélla entre las cuerdas
vocales falsas y verdaderas se denomina ventriculo (figura 17).

- El cartilago tiroides es el mayor, tiene forma de escudo con dos laminas
de 3 cm de largo que se unen anteriormente en la prominencia laringea y
protegen las cuerdas vocales de un traumatismo externo. Posteriormente se
prolonga en forma de dos cuernos superiores y dos inferiores que se articulan
con el cricoides (figura 9 y10).

- El cartilago cricoides (figura 10 y 12) tiene forma de anillo de sello y es el
anico anillo completo de toda la via respiratoria. Su parte anterior mas estrecha
esta unida al tiroides por la membrana cricotiroidea, via preferente de
ventilacion y oxigenacion de emergencia y para la practica de la intubacion
traqueal retrograda. Su lamina posterior de 20-30 mm de altura se articula en
su parte superior con los cartilagos aritenoides; la traquea se inicia a partir de
su borde inferior. El anillo cricoideo se localiza 15 mm por debajo de las
cuerdas vocales, y puede ocluir el eséfago si es comprimido posteriormente
contra el cuerpo de la 62 vértebra cervical (Sellick, 1961). Las dimensiones del
cricoides varian con la edad y sexo, determinan el calibre laringeo y la eleccién

del didmetro del tubo endotraqueal.

19



[T T
|

orificio para el n. laringeo sup.

Hweses froides ;: }
[TTALE T I T T : o . e = A lE Ve

= lig. virohiokdes

= nrrr!{ g% Bridfcess
membrana drohioidea -
= asta sup. el cartilago timides
fig. virohividen modienoe — 7 [

escradura Heoldea sup. = -
= =lipea oblicua
Firmirea der. alel carrilage tirodades

poreidn abficwa \

5 bom. ericedirodd
<7 porcidn recta S

I, cricotinndo
—asta inl, del cartflage troides

sartil, sicdes o : :
CAFENAgD cricides cdpsula articular cricotirosdea

cartflagos tragucales

Figura 9: Laringe, vista lateral (Ferner H, Staubesand J. Laringe. En: Sobotta J. Atlas de

Anatomia. Madrid: Médica Panamericana, 1983; 1:197-210)
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Figura 10: Laringe, corte de la region superior (Ferner H, Staubesand J. Laringe. En: Sobotta J.

Atlas de Anatomia. Madrid: Médica Panamericana, 1983; 1:197-210)
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Pliegue aritenoepiglotico

Tubérculo cuneiforme

Tubérculo corniculado M. aritenoepigloticos

M. interaritenoideos transversos
M. interaritenoideos oblicuos

M. cricotiroideos

Figura 11: Musculos laringeos intrinsecos, vista dorsal (Modificado de Feneis H. Aparato

respiratorio. En: Feneis H. Nomenclatura anatdmica ilustrada. Barcelona: Salvat, 1986; 134-153)

M. tiroepiglético
Cartilago corniculado
Peciolo de la epiglotis
M. tiroaritenoideo

M. cricoaritenoideo posterior

Figura 12: Masculos laringeos intrinsecos sin la lamina izquierda del cartilago cricoides
(Modificado de Feneis H. Aparato respiratorio. En: Feneis H. Nomenclatura anatomica ilustrada.

Barcelona: Salvat, 1986; 134-153)
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Figura 13: Muasculos suprahioideos (Moore KL. Cabeza y cuello I. En: Moore KL. Anatomia con

orientacién clinica. Madrid: Médica Panamericana, 1986; 1000-1159)
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Figura 14: Muasculos infrahioideos (Moore KL. Cabeza y cuello I. En: Moore KL. Anatomia con

orientacién clinica. Madrid: Médica Panamericana, 1986; 1000-1159)
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Figura 15: Diseccion de la superficie interna de la laringe (Moore KL. Cabeza y cuello I. En:

Moore KL. Anatomia con orientacion clinica. Madrid: Médica Panamericana, 1986; 1000-1159)
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Figura 16: Hendidura glética segun se observa con el laringoscopio (Ferner H, Staubesand J.

Laringe. En: Sobotta J. Atlas de Anatomia. Madrid: Médica Panamericana, 1983; 1:197-210)
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Figura 17: Esquema de una visioén frontal de la laringe que muestra sus compartimentos (Moore
KL. Cabezay cuello I. En: Moore KL. Anatomia con orientacion clinica. Madrid: Médica

Panamericana, 1986; 1000-1159)
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