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La reanimacién cardiopulmonar avanzada (RCPA) comprende el conjunto de medidas que deben
aplicarse para el tratamiento definitivo de la parada cardiorrespiratoria (PCR), es decir, hasta el
restablecimiento de las funciones respiratorias y cardiacas. Para ello se precisan medios técnicos
adecuados, y debe ser efectuada por un personal que posea formacién especifica en estas
técnicas. La RCP basica efectiva es un requisito previo para que tenga éxito la RCPA™.

Asegurar una via aérea permeable y una ventilacion adecuada es vital en la RCPA. Los
instrumentos de mantenimiento de las vias aéreas, como las canulas orales o nasales, no impiden
la aspiracién de sustancias extrafias ni garantizan su permeabilidad continua; por consiguiente, se
han de emplear solo como medidas de indice temporal y someter al paciente a una estrecha
vigilancia®.

La canula orofaringea es un dispositivo semicircular para evitar el contacto de la lengua con la
pared posterior de la faringe*”; permite la aspiracién de la misma, previene la obstruccién del tubo
endotraqueal, e impide que este sea mordido por el paciente. Los dos tipos mas comunes son: la
canula de Guedel (tubular) y la de Berman (con canales a ambos lados)’. El tamafio refleja la
distancia en milimetros del reborde a la extremidad distal*®®. Se recomienda para los adultos de
gran talla la canula de Guedel 5 de 100 mm; para los medianos, la Guedel tamafio 4 de 90 mm, y
para los de baja talla, la nimero 3 de 80 mm®’. Para su insercién, deben aspirarse previamente la
boca y la faringe para eliminar secreciones, sangre y vomito. Una via facil para colocar la canula de
forma retrégrada es introducirla al revés al entrarla en la boca. Cuando esta atraviesa la cavidad
bucal y se aproxima a la pared posterior de la faringe, el operador la rota 180° hasta alcanzar esta
localizacién (Fig 1)°.
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Fig 1 Canula orofaringea.

Otro método consiste en mover la lengua fuera de la boca mediante un depresor lingual antes de
insertar la canula. Se comprueba su correcta posicion mediante la auscultacion del murmullo
vesicular durante la ventilacion. Debe ser mantenida la posicién de la cabeza cuando se usa la
canula orofaringea®® y se utilizara solo en el paciente inconsciente®, porque puede estimular el
vémito y el laringospasmo en la persona que se halla consciente o semiinconsciente’.

El uso de la canula nasofaringea esta indicado cuando la insercion de la canula orofaringea es
técnicamente dificil o imposible; también en el paciente semiinconsciente que respira, pues no
tolera la canula orofaringea®’'°. El tamafio indica el didmetro interno en mm. Para los adultos de
gran talla se recomiendan canulas 8 6 9, para el adulto mediano de 7 a 8 y para el adulto pequefio
de 6 a 7 (cuando escogemos un modelo demasiado grande podemos entrar en el es6fago y causar
distensién gastrica e hipoventilacion o hipoxia); la misma debe ser lubricada e insertada
cuidadosamente a través del orificio nasal (cerca de la linea media, siguiendo el piso de la nariz)
hacia la pared faringea posterior, por detras de la lengua (Fig 2). Si se encuentra resistencia a la
insercion, una pequefa rotacién del tubo puede permitir el paso por la cavidad nasal. Debe ser
g:lhequeada la correcta posicién de la canula, de la misma manera que con la canula orofaringea®
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Fig 2 Canula nasofaringea.

Algunos reanimadores prefieren el uso de dispositivos durante la ventilacién boca a boca, entre los
gue se encuentran los escudos faciales (Fig 3) y las mascaras; muchas de ellas tienen una valvula
de una sola via para que el aire exhalado no entre en la boca del operador (figura 4-A)8'11. Algunos
campos faciales no tienen valvulas de extraccion, y frecuentemente el aire escapa alrededor del
escudo. Estos medios deben tener, idealmente, una baja resistencia al flujo de aire para evitar que



se fatigue el reanimador al tener que realizar un mayor esfuerzo. Deben colocarse alrededor de la
boca y la nariz, para garantizar un sello adecuado; después, se puede iniciar la ventilacion usando
un flujo inspiratorio lento”**.

Fig 3 Respiracion boca a escudo facial.

Algunas mascaras, aparte de la valvula unidireccional, tienen un adaptador que les permite la
administracién de oxigeno suplementario (Fig 4-B)>"**'?, Este método necesita el uso de ambas
manos del reanimador para crear un sello hermético; debe colocarse la mascara alrededor de la
boca y la nariz del paciente, y usar el puente de la nariz como guia de la posicién correcta. Evite el
escape de aire mediante la colocacién de la parte inferior y el primer dedo de cada mano a lo largo
del borde de la méascara y presione firmemente; sitle sus restantes dedos a lo largo de la
mandibula y levante la misma para permitir la extension de la cabeza; dé dos respiraciones en la
misma secuencia y ritmo, y observe la excursion toracica’**.

Fig 4 Respiracion boca a mascara.

Otras personas pueden tener una canula de traqueotomia temporalmente; si la canula no tiene
manguito, debe sellarse la boca y la nariz durante la ventilacion. Si no se logra una adecuada
ventilacion a través de la cénula, esta debe ser retirada y ventilar por el orificio de
traqueotomia®’**.

Durante la ventilacién a través de la mascara con la boca cerrada, no es practica la apertura
intermitente de la boca; con la triple maniobra, puede mantenerse la posicion correcta de esta por
debajo de la mascara”*.

La intubacién endotraqueal (IET) constituye el método mas efectivo para asegurar la via aérea:**®
la aisla adecuadamente, reduce el riesgo de aspiracion, garantiza la entrega de altas
concentraciones de oxigeno, proporciona una via de administracion para ciertas drogas y, o mas
importante, asegura la entrega de un volumen corriente seleccionado para mantener una adecuada



expansion pulmonar10'13; su uso debe ser restringido a personal bien entrenado, porque existe la

probabilidad de que se asocie a complicaciones y por la necesidad de ejecutarla en menos de 30
segundos. Debe proporcionarse una adecuada ventilacién y oxigenacion entre los intentos; esta
indicada en el paro cardiaco al que se le realiza masaje cardiaco externo (MCE), cuando hay
incapacidad para ventilar en un paciente consciente, para proteger la via aérea, o cuando no es
posible la ventilacion del paciente inconsciente mediante métodos convencionales®***2,

Para intubar la trdquea debe disponerse de un laringoscopio (dispositivo que sirve para exponer la
glotis y que consta de un mango y la hoja o espatula (Fig 5), un tubo endotraqueal (TET), un
conductor o estilete, una jeringuilla para insuflar el manguito, una pinza de Maguill para extraer
cuerpos extrafios o dirigir el TET, un equipo de succién con sonda de aspirar y una gasa para fijar
el tubo. El tamafio del TET debe ser de 7,0 a 8,0 para las mujeres y para los hombres de 8.0 a 8.5.
Se coloca la cabeza en la posicion correcta, y se cuida que la boca, la faringe y la traquea se
encuentren en el mismo eje para facilitar la visualizacion de la laringe (la cabeza en extension y el
cuello en flexién). La boca se abre con los dedos de la mano derecha. El laringoscopio se toma con
la mano izquierda y la hoja se inserta en el lado derecho de la boca, desplazando la lengua hacia la
izquierda. La hoja se mueve hacia la linea media y hacia la base de la lengua. Se desplaza
simultaneamente el labio inferior con el dedo indice derecho para que no lo lesione la hoja, la que
no debe presionar sobre los dientes (Fig 6). Si se usa la hoja curva, el extremo terminal de la
misma se dirige hacia la vallécula (espacio entre la base de la lengua y la superficie faringea de la
epiglotis). Cuando se usa la hoja recta, la punta se inserta sobre la epiglotis y la apertura glética
(Fig 7) se expone haciendo traccion hacia arriba con el mango; este no debe usarse con un
movimiento “de mufieca” ni los incisivos superiores como palanca”.

Fig 5 Laringoscopio.

Fig 6 Laringoscopia.
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Fig 7 Anatomia relacionada con la intubacién endotraqueal.

El tubo se introduce por la comisura derecha de la boca, y con la vision directa de las cuerdas
vocales. La persona que realiza la intubacién debe ver el extremo proximal del manguillo de
insuflacion al nivel de las cuerdas vocales y debe hacer avanzar el tubo 1 - 2.5 cm de ese punto
dentro de la trAquea. En un adulto de tamafio normal, esta posicion resulta de una profundidad de
insercion marcada en el tubo entre los 19 y 23 cm al nivel de los incisivos. El manguito se insufla
con suficiente aire para ocluir la via aérea (10 - 15 ml)*. Se comprueba la correcta posicién del TET
mediante la inspeccidn y auscultacién de ambos hemitérax (si la pared del térax no se eleva y hay
evidencias de entrada de aire en el estdmago, se debe sospechar una intubacion esofagica; debe
retirarse el TET, ventilar por 15 - 30 segundos con oxigeno al 100 % e intentar de nuevo la
intubacién), se fija el tubo con la gasa y puede insertarse un dispositivo orofaringeo**** Puede
realizarse Presién cricoidea (maniobra de Sellick) hasta que se ha insuflado el manguito del
TET(Fig 8)".

Fig 8 Maniobra de Sellick.

Una vez que el tubo endotraqueal ha sido colocado, la ventilacién no necesita ser sincronizada con
el MCE. Puede proporcionarse de 12 a 15 ventilaciones por minuto administrando un volumen tidal
de 8 a 10 ml por kg, lo cual es usualmente suficiente para proporcionar una hiperventilacién
moderada, y se evita la desaturacién de la hemoglobina en la mayoria de los casos, con una
fraccién inspirada de oxigeno del 100 %",

El paciente traumatizado posee problemas especiales en el control de la via aérea; si ha sufrido o
se sospecha la presencia de traumatismo cervical, el excesivo movimiento de la columna podria
exacerbar el dafio de la médula espinal, por lo que debe ser evitado (Fig 9). En todo paciente
politraumatizado, con trauma craneal o facial, debe considerarse que exista un traumatismo
cervical, hasta que se realice una cuidadosa evaluacién y se demuestre lo contrario”***°.
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Fig 9 Intubacién endotragqueal en el paciente con trauma de craneo.

El primer aspecto en el control de la via aérea en estos pacientes es elevar el mentén y subluxar la
mandibula sin extender la cabeza; si la via aérea permanece obstruida, debe inclinarse lenta y
cuidadosamente la cabeza hasta lograr una apertura adecuada de la misma. Un reanimador
entrenado debe estabilizarla en posicion neutral durante la manipulacién, para prevenir flexion o
extension excesiva 0 movimientos laterales. Evite realizar manipulaciones en la cabeza y el cuello
durante la intubacion; la intubacion nasal puede ser usada en pacientes que respiran, pero esta
técnica debe ser realizada solo por un personal experimentado y manteniendo la inmovilizacion
cervical, porque la estimulacion puede provocar movimientos espontaneos del cuello. Si no puede
intubarse al paciente, puede ser necesaria la cricotiroidotomia o la traqueotomia’***2.

En la intubacion del nifio deben tenerse en cuenta algunas diferencias anatémicas respecto al
adulto: la laringe es mas estrecha, méas corta, méas alta y anterior, con un angulo mas agudo; la
epiglotis es mas larga y en forma de v; en los dos primeros afios de vida hay un descenso rapido
de las estructuras de la via aérea superior, y se Qroducen pocos cambios hasta la pubertad, en que
hay un descenso de la epiglotis y del cricoides™”™. Por esta razén, la utilizacién del laringoscopio
de hoja recta es mas adecuada en recién nacidos y lactantes'®?; el calibre de la traquea es menor,
y hasta la pubertad presenta su maximo estrechamiento a nivel del cartilago cricoides'®**’; es por
esto que hasta la pubertad es aconsejable utilizar tubos sin balén, para minimizar el dafio del
mismo®**?°. En lactantes menores de seis meses se utilizara un tubo o nimero 3 6 3,5, mientras
que entre seis meses y un afio debe emplearse el nimero 4. Para los mayores de un afio puede
utilizarse la siguiente formula®?: Ntimero del tubo = 4 + (edad en afios/ 4), mientras que para
calcular la longitud a que se debe introducir el TET se emplea la férmula: cm a introducir = N° del
TET x 3, 0 en nifios mayores de dos afios: 12 + (edad/2)**.

La frecuencia respiratoria variara con la edad®**%:

30 a 40 respiraciones por minuto en recién nacidos.
20 a 25 respiraciones por minuto en lactantes.
15 a 20 respiraciones por minuto en nifios mayores.

Desde hace varios afios, se han estado utilizando varias técnicas invasivas, alternativas a la IET,
para el aislamiento de la via aérea.

El obturador esofagico consiste en un tubo de unos 30 cm de longitud, que se coloca a ciegas en el
esOfago, en cuyo extremo proximal tiene una mascarilla facial, en el distal, un
neumotaponamiento que evita la insuflacion gastrica y la regurgitacién™. El mismo presenta
multiples orificios a nivel de la faringe, que permiten que el aire sea liberado mediante ventilacion
artificial hacia los pulmones, a través de la laringe y la tréquea24; este dispositivo solo se emplea en
adultos”™" y constituye una alternativa a la intubacién endotraqueal; se utiliza cuando el reanimador
no puede intubar la trdquea, cuando no se dispone de equipo para la intubacidon o el paciente
presenta una anatomia que hace dificil dicha técnica.



Con la cabeza en posicion media o de ligera flexion, el reanimador eleva la lengua y la mandibula
con una mano, y con la otra inserta el tubo a través de la boca hacia el eséfago y lo introduce hasta
gue la méscara quede situada en la cara. Cuando esto ocurre, el manguito queda ubicado
aproximadamente al nivel de la carina; si este se encuentra mas alla de la carina, al inflarse puede
comprimir la porcion membranosa posterior de la trdquea y causar obstruccion traqueal. Si hay
dificultad para hacer avanzar el tubo durante la insercion, debe retirarlo suavemente, mejorar la
posicién de la lengua y la mandibula, y reiniciar el avance del tubo”*.

El tubo gastroesofagico es una modificacion del obturador esofaglco, gue incluye la colocacion de
un tubo gastrico a través de la luz esofagica para descomprimir el estémago; debido a esta ventaja,
puede ser preferido al obturador esoféagico. La técnica de insercién y las complicaciones son las
mismas que para el anterior’ ™,

El tubo faringotraqueal es un aditamento con doble luz, de menor longitud que el obturador
esofagico, que se coloca a ciegas en la orofaringe; dispone de un gran balén proximal que sella la
via aérea superior y de un pequefio neumotaponamiento en su extremo distal*®. En la traquea, el
balén proximal proporciona un sello hermético similar al que logra el manguito del tubo
endotraqueal. En el eséfago, este actla mediante el mismo mecanismo que el obturador
esofagico™ Este dispositivo fue disefiado especificamente para eliminar los dos principales
inconvenientes del obturador: la intubacion traqueal inadvertida y el escape de aire entre la
mascara y el rostro; muchos estudios recientes indican que puede proporcionar una adecuada
ventilacién y oxigenacion’.

El tubo traqueoesofagico combinado esta compuesto por dos tubos de ventilacion inde Pendlentes
uno de ellos fenestrado y un obturador esofagico, que permiten la intubacion a ciegas 162425 ge

puede introducir también con ayuda del laringoscopio; si se acierta y se introduce en la laringe, se
insufla el manguito y se ventila por el tubo endotraqueal. Si por el contrario se intuba el eséfago, se
insufla el obturador esofagico y se ventila a través de este?*?*. Este método ha demostrado su
validez, pues permite la intubacién a ciegas y protege de la reg7 rgitacic')n de contenido gastrico; se
ha informado baja incidencia de complicaciones con su uso’. Datos recientes sugieren que la
oxigenacion y la ventilacion pueden compararse favorablemente con la que se logra cuando se
emplea el tubo endotraqueal; puede observarse una elevada resistencia al flujo de aire o
atrapamiento de este, que puede ser responsable de la elevada PaCO, que se produce con su
empleo7’24 25

La mascarllla laringea es un dispositivo creado en Inglaterra y usado en Europa para el control
de la via aérea durante la anestesia electiva®, consiste en un tubo similar al endotraqueal, que en
su extremo distal cuenta con una valvula oval dotada de un manguito que se adapta perfectamente
a las vertientes faringoepigloticas (Fig 10). Debe colocarse al paciente en posicion similar a la
empleada para la intubacion, introducir la mascara deshinchada con la apertura en la parte
anterior, aplicar la punta de la misma contra el paladar y usar el dedo indice para guiar el tubo
hacia la parte posterior de la faringe, hasta que se note una resistencia (cuando se alcanza el
esfinter esofagico inferior); entonces, se empuja hacia adentro el conector con la palma de la
mano, se insufla el manguito y se comprueba que la linea negra que tiene el tubo en su parte
posterior coincide con la mitad del paladar. De esta forma, se aislan las cuerdas vocales y la glotis
del resto de la faringe'"*®; esta dotada de perforaciones en el punto en que hace contacto con la
glotis. Existen varios tamanos para adaptarse a los distintos grupos etareos, se introduce a ciegas
y es segura en su accionar'®; para su introduccién, tnicamente hace falta una apertura de la boca
gue permita el paso de la mascara y un dominio del procedlmlento . Tiene el inconveniente
gue no proporciona una proteccion adecuada contra la regurg|taC|0n sin embargo, su incidencia
es baja si se evitan las presiones intragastricas elevadas, y medlante el vaciamiento géstrico
previo. Presenta la ventaga de que al orientarse el orificio frente a la laringe, facilita la introduccion
del fibrolaringoscopio™®

13,26
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Fig 10 Técnica de colocacion de la mascara laringea.

En resumen, ni el obturador esofagico ni el tubo gastroesofagico presentan ventajas sobre la IET ni
sobre las técnicas basicas estandares; su aprendizaje resulta tan dificil o mas que la IET™;
ademas, mientras el porcentaje de fallos con el obturador es superior al 18 %, con la IET es inferior
al 10 %. Los datos disponibles sobre el tubo faringotraqueal y el tubo traqueoesofagico combinado
parecen demostrar su potencial eficacia en el aislamiento de la via aérea. A la vista de estos
resultados, la IET es la medida de eleccién para la via aérea en situaciéon de PCR™™*°.

La cricotiroidotomia es una técnica quirdrgica que permite la entrada rapida de aire en las vias
aéreas, y suministra ventilacién temporal en los pacientes en los que el control de las mismas no
es posible mediante otros métodos. En este procedimiento, la membrana cricotiroidea (Fig 11) se
abre con un bisturi, mediante una pequefia incisién horizontal (Fig 12), se introduce el mango del
bisturi en la insercion y se rota 90°, o se abre utilizando una pinza y se inserta un tubo de pequefio
calibre a través de la abertura (Fig 13). La ventilacion se inicia con un dispositivo de bolsa-valvula,
con la mas alta concentracion de oxigeno posible™.

Fig 11 Anatomia de la regién anterior del cuello.



Fig 13 Técnica de la cricotiroidotomia.

La ventilacién transtraqueal por catéter es un procedimiento temporal de emergencia para proveer
oxigenacidn, cuando la obstruccién de la via aérea no puede ser resuelta mediante otros métodos.
La técnica consiste en puncionar la membrana cricotiroidea, que es la depresion que se encuentra
inmediatamente debajo del cartilago tiroides (nuez o manzana de Adan), con una canula
endovenosa 14, conectada a una jeringuilla, en la linea media y a 45° en direccion caudal (Fig 14).
Se aplica una presién negativa en la jeringuilla durante la insercidn, y la entrada de aire a la misma
indica que se ha entrado en la tradquea; se introduce la canula en la traquea en direccion caudal
(luego de retirar el estilete metalico), con la inclinacion adecuada para que la aguja permanezca
centrada en la traquea, y se fija adecuadamente para evitar desplazamientos que podrian generar
lesiones traqueales; una vez logrado lo anterior, se conecta el extremo distal de la canula a un
adaptador de TET y se realiza ventilacién intermitente a chorro (Fig 15)"*"**. Es un método que
solo debe utilizarse cuando no hay posibilidad de ventilar mediante otras técnicas, debido a sus
complicaciones potenciales: neumotoérax, hemorragia en el sitio de insercion, perforacion esofagica,
enfisema mediastinal o subcutdneo. Otras desventajas consisten en que no permite la aspiracion
directa de secreciones y que puede ocurrir acumulacién de CO,".



Fig 14 Puncién de la membrana cricotiroidea Fig 15 Ventilacion transtraqueal por catéter.

Los dispositivos de bolsa-valvula son autoinflables y estan provistos de una valvula que permite la
salida del aire exhalado. Se pueden usar con una mascarilla, un TET o cualquier otro dispositivo de
ventilacion suplementaria. Los mas comunes tienen una capacidad de volumen de
aproximadamente 1600 ml, lo que generalmente es adecuado para la ventilacion por un TET. Para
la ventilacion a través de mascarilla, el operador debe situarse a la cabecera del paciente, y
mantener la cabeza de este en extension. Si es solo una persona la que administra las
ventilaciones, debe aplicar la mascarilla a la cara de la victima con su mano izquierda. Los dedos
medio, anular y el mefique hacen traccidn sobre la mandibula, mientras que el pulgar y el indice se
colocan sobre la mascarilla. ElI operador debe mantener la posicion de la cabeza mientras ejerce
traccion sobre la mandibula y mantiene la mascarilla en la posicién adecuada. La bolsa se contrae
con la mano derecha, mientras se mira la elevacion del térax para comprobar la ventilacion (Fig 16-
A). Cuando son dos reanimadores, la posicion de la mascara se mantiene con ambas manos (Fig
16-B)".

En nifios menores de seis meses se utilizaran, generalmente, mascarillas redondas, mientras que
en los mayores de esta edad deben ser triangulares. Estos aditamentos deben ser transparentes,
para poder observar el color de los labios y si se produce regurgitacion del contenido géastrico™?.
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Fig 16 Ventilacion con dispositivo bolsa-mascarilla.
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