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RESUMEN

El manejo de la via aérea, la correcta ventilacién y oxigenacién es un tema
de constante preocupacién para los anestesiélogos. Su manejo, gracias a
la variedad de dispositivos disponibles en el mercado, ha cambiado mucho
en los Ultimos afios. Todas las técnicas que empleamos requieren amplios
conocimientos anatémicos. Algunas, como la anestesia de la via aérea para
la intubacién con el paciente despierto, precisan del reconocimiento de la
vascularizacién e inervacion de las estructuras anatdmicas. Finalmente, dedi-
camos unas lineas a la ecografia de la via aérea, cuya aplicacién es novedosa
y su eficacia real estd aun por demostrar. Con este articulo iniciamos una
serie de capitulos dedicados a la anatomia y exploracion de la via aérea, la
realizacién de una valoracion adecuada de la via aérea y la predicccién de
una via aérea dificil.
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INTRODUCCION

En este articulo proponemos una revision de la anatomia
de la via aérea cuyo conocimiento consideramos indis-
pensable para el manejo de la practica anestésica diaria.
Cualquier intervencion que realicemos sobre la via aérea
(colocacién de un dispositivo supraglético, laringoscopia,
preparacion de las coanas para intubacién nasal con el pa-
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ABSTRACT

The difficult airway and its management have always been studied by
anaesthetist with great interest but also with fear and concern. This situation
has changed considerably in the last few years due to the great variety of
machinery and artefacts available. Despite this, all of the techniques that are
used today require the knowledge and clear understanding of the local ana-
tomy. Some of the more recent techniques, like the nasal intubation in awake
patients, need a very accurate knowledge of the vascularization and preci-
sely, the innervation of certain structures. We will also use some of our final
words discussing ultrasound assessment of the airway, as a new application
to difficult intubation, but of course, its real efficiency will need to be tested
in further studies. With this paper we start a series of chapters devoted to
the anatomy and examination of the airway and the different methods to
predict a difficult airway.

Key words: mouth, nose, pharynx, larynx, trachea, bronchium, uftrasound.

ciente despierto...) necesitara del reconocimiento de las
estructuras anatémicas sobre las que vamos a actuar. Con
este articulo no pretendemos redactar un tratado de ana-
tomia, sino una descripciéon detallada de las estructuras
anatdmicas mas interesantes en nuestra practica cotidia-
nay que, a nuestro juicio, deben conocer todos aquellos
anestesidlogos que se enfrentan al delicado control de la
via aérea diariamente.
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EL CONOCIMENTO DE LAS ESTRUCTURAS
ANATOMICAS

Boca

La boca es el primer segmento del tubo digestivo en el
que podemos realizar una exploracion fisica directa. Algu-
nos de los elementos presentes en ella son determinantes
tanto en la valoracion como en el manejo de la via aérea.
Esta constituida por una parte periférica, el vestibulo, y
otra central, la cavidad oral, y se extiende desde los labios
hasta el istmo orofaringeo formado por los pliegues pa-
latoglosos. Simplificando sus limites, podemos sefalar un
techo cdncavo compuesto por el paladar duro y blando, y
un suelo constituido por tres estructuras: mandibula, ar-
ticulacion temporomandibular y lengua. Se trata de una
cavidad irregular cuya capacidad varia en funcién de la
proximidad o separacion entre mandibula y maxilar.

Paladar duro y blando

La pared superior de la boca esta formada en sus dos ter-
cios anteriores por la béveda palatina o paladar duro vy,
en su tercio posterior, por el velo del paladar blando. El
paladar 6seo o duro tiene forma de bdveda plana, esta
formado por los huesos maxilares y palatinos, y esta tapi-
zado por una mucosa gruesa, lisa en la parte posterior y
con crestas transversales en la parte anterior. Esa muco-
sa esta irrigada por las arterias esfenopalatina y palatina
descendente y su inervacion corre a cargo de los nervios
palatino mayor y nasopalatino (cuyos blogueos son Utiles
en procedimientos dentarios). El paladar blando, conti-
nuacion posterior del paladar duro, esta formado por un
esqueleto fibromuscular revestido por un epitelio escamo-
so no queratinizado. Su irrigacién proviene de las arterias
palatinas menores (dependientes de la arteria maxilar).
Su inervacion sensitiva depende de nervios originados del
ganglio pterigopalatino, los nervios palatinos, y la motora
proviene del nervio vago a través del plexo faringeo (salvo
el musculo tensor del velo del paladar, que es inervado
por ramas del nervio mandibular y no de este plexo). Una
alteracion relativamente frecuente de estas estructuras
(presente en 1 de cada 700 recién nacidos vivos) es el
paladar hendido (presencia de una fisura en la linea me-
dia del paladar que comunica la boca con las cavidades
CIR MAY AMB 2012; 17 (2): 70-78

nasales, y que con frecuencia se asocia a labio hendido y
Gvula bifida) (1).

La lengua

Se trata de una estructura muscular, mévil y con uniones
a la mandibula, el hueso hioides, la apofisis estiloides y
las paredes de la faringe. Estas caracteristicas la convier-
ten en un elemento determinante para la permeabilidad
de la via aérea superior. Externamente presenta una cara
superior o dorso de la lengua y una cara inferior apoyada
sobre el piso de la boca, con el que se comunica por un
pliegue mucoso, el frenillo lingual. Toda su superficie esta
recubierta por una mucosa que en la cara dorsal describe
sobreelevaciones, conocidas como papilas linguales.

Bajo la mucosa se localizan 6 musculos pares y laterales y
un musculo impar medial, emplazados sobre un esqueleto
osteofibroso (constituido en parte por el hueso hioides),
e inervados todos ellos por el nervio hipogloso (XII par
craneal). Entre los grupos musculares linguales se deben
considerar: el musculo geniogloso (protuye la lengua), el
hipogloso (se origina en el hueso hioides), estilogloso (se
origina en la apofisis estiloides del hueso temporal) vy el
glosoestafilino.

La lengua esta irrigada principalmente por las arterias lin-
guales, ramas colaterales de las arterias carétidas externas,
y que a su vez dan origen a diferentes ramificaciones: rama
suprahioidea, arteria sublingual, ramas linguales dorsales
y arteria lingual profunda. También contribuyen a su vas-
cularizacion, pero en menor medida, las arterias palatina
ascendente y faringea ascendente.

La lengua esta inervada principalmente por el nervio hi-
pogloso (Xl par craneal), aungue también por el glosofa-
ringeo (IX par craneal). La inervaciéon sensitiva de los dos
tercios anteriores, por delante de la V lingual, depende
del nervio lingual (dependiente del V par craneal), mien-
tras que la del gusto depende del nervio de la cuerda del
timpano (2). En el tercio posterior, tanto la sensibilidad
general como la propia del gusto dependen del nervio
glosofaringeo.

Los capilares venosos localizados en la cara inferior de la
lengua y que drenan en la vena yugular, permiten la ab-
sorcion de los farmacos administrados por via sublingual.
En la superficie posterior de la lengua se localiza la amig-
dala lingual, parte del anillo de Waldeyer, cuya hipertrofia
puede dificultar el manejo de las vias respiratorias.
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La articulacion temporomandibular

Es la Unica articulacion movil de la cabeza. Estd formada
por dos compartimentos sinoviales, separados por un dis-
co articular fibrocartilaginoso, lo que le permite realizar
diferentes movimientos: apertura (musculos digastrico y
milohioideo), cierre (musculos pterigoideo medial, tempo-
ral y masetero), movimientos laterales (musculo pterigoi-
deo lateral), de protrusion (musculo pterigoideo lateral) y
retraccion (musculos temporal y masetero).

El musculo masetero presenta una importancia especial
en el manejo de la via aérea. Constituido por unas fibras
musculares particulares, ante determinados estimulos in-
tensos, como dolor, inflamacién o traumatismos, desarro-
lla contracciones lentas y sostenidas que pueden derivar
en espasmos que dificulten la apertura bucal.

Su vascularizacién depende de ramas de las arterias tem-
poral superficial y maxilar, y su inervacion, de ramas del
nervio mandibular.

Nariz

La nariz es una estructura impar y medial localizada en la
cara que forma una cavidad que comprende desde las na-
rinas, orificios externos, hasta su conexiéon posterior con
la nasofaringe a través de las coanas. Esta dividida en dos
camaras simétricas por el tabique nasal. Cada una de és-
tas se subdivide a su vez en dos porciones: la parte méas
anterior denominada vestibulo nasal y la cavidad nasal
propiamente dicha. Esta Ultima esta delimitada a nivel su-
perior por el techo, constituido principalmente por la pla-
ca cribiforme del etmoides, a nivel inferior encontramos
el suelo de la cavidad nasal que le separa de la cavidad
oral y esta formado, de anterior a posterior, por el proceso
palatino del hueso maxilar, la porcién horizontal del hueso
palatino y el paladar blando. La pared medial es el tabigue
nasal o septum que esta formado por el hueso vomer, el
cartilago septal y la lamina perpendicular del etmoides.
Por ultimo, la pared lateral que consta (de anterior a pos-
terior) del proceso frontal del hueso maxilar, el hueso la-
crimal, los procesos laterales del etmoides (formando los
cornetes superior y medio), el cornete inferior y la ldmina
vertical del hueso palatino. Cada cornete esta cubriendo
un meato, lugar donde drenan los senos paranasales, y a
su vez también delimitan las llamadas turbinas (espacios
por donde pasa el aire). El cornete inferior es el mayor de
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todos, es un hueso independiente y cubre el meato inferior
en el que desemboca el conducto lacrimonasal. El cornete
medio recubre el meato medio en el que drenan los senos
frontal, maxilar y las celdas etmoidales anteriores y medias.
El cornete superior esta situado por encima de meato supe-
rior en donde drenan las celdas etmoidales posteriores (3).
La inervacion sensitiva de la nariz proviene del nervio trigé-
mino, de la 12 rama u oftalmica y de la 22 o maxilar, mien-
tras que la motora (musculos de la cara) del facial. También
encontramos inervacion sensorial para la funcion olfativa
llevada a cabo por el primer par craneal u oftalmico.

La parte externa de la nariz se nutre de ramas de la arte-
ria facial, nasal externa, infraorbitaria y dorsonasal, todas
procedentes de las carétidas (externa e interna). Las fosas
nasales se irrigan a través del sistema carotideo interno
(arterias etmoidales) y externo: arterias esfenopalatina, in-
fraorbitaria, pterigopalatina y palatina (ramas de la maxi-
lar interna) y de la arteria labial superior (rama de la fa-
cial). En la zona anterior del tabique se encuentra un area
muy vascularizada de la mucosa que se denomina area o
plexo de Kiesselbach.

Faringe

La faringe es un conducto musculo-membranoso de unos

15 cm de largo que se prolonga desde la base del craneo

hasta la boca del eséfago y constituye un punto de cruce

entre la via aérea y la digestiva. La insercion craneal se rea-
liza sobre la espina del esfenoides izquierdo y derecho y el
tubérculo faringeo del occipital (4). La extremidad distal se
corresponde con el limite inferior del cartilago cricoides.

Puede dividirse en tres regiones, separadas por tres lineas

imaginarias:

a. Superior, epifaringe, nasofaringe, rinofaringe o cavum:
se extiende desde la base del craneo al paladar blando.
En su parte anterior se abre a las coanas. Esta revesti-
da por una mucosa de tipo respiratorio con un epitelio
cilindrico ciliado que presenta formaciones linfoides, la
amigdala tubérica y la amigdala faringea. Este tejido
linfoide comienza a atrofiarse en la pubertad y desapa-
rece al inicio de la edad adulta. Cuando las amigdalas
nasofaringeas, también conocidas como adenoides,
estan hipertrofiadas, pueden causar cierta obstruccién
de la via aérea y dificultar el paso de un tubo naso-tra-
queal. En las paredes laterales se localizan los orificios
de salida de las trompas de Eustaquio.

CIR MAY AMB 2012; 17 (2): 70-78
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b. Media, mesofaringe, bucofaringe u orofaringe: es la
region comprendida desde el paladar blando al borde
libre de la epiglotis. A través del istmo de las fauces se
abre a la boca. Las amigdalas palatinas se encuentran
en las paredes laterales de la orofaringe en el triangu-
lo formado por los arcos palatogloso y palatofaringeo
(pilares de las fauces). La amigdala palatina esta cons-
tituida por tejido linfoide de configuraciéon ovoide que,
junto con las amigdalas linguales, faringeas y tubéricas
conforman el anillo linfatico de Waldeyer. La pared pos-
terior de la orofaringe esta formada por la mucosa, que
presenta un epitelio escamoso estratificado no quera-
tinizado, apoyada sobre la estructura muscular de la
faringe. En direccion posterior esta relacionada con las
caras anteriores de los cuerpos vertebrales de las prime-
ras vértebras cervicales.

c. Inferior, hipofaringe o faringolaringe: abarca desde el
borde libre de la epiglotis al limite inferior del cartilago
cricoides. En su tramo mas inferior se continta con el
es6fago a través de un pliegue mucoso denominado
boca de Killian. A los lados de la laringe se encuentran
dos depresiones verticales, denominadas recesos piri-
formes.

La faringe esta inervada los nervios trigémino (V par cra-
neal), vago (X par craneal) y el nervio glosofaringeo (IX
par craneal).

La vascularizacién arterial de la faringe depende de ramas
de la arteria caroétida externa: arteria faringea ascenden-
te, palatina ascendente, ramas amigdalares de la arteria
facial, ramas de la arteria maxilar interna, arteria tiroidea
superior y arteria lingual. El drenaje venoso de los plexos
submucosos termina en las venas del conducto pterigoi-
deo, pterigoideas, faciales y linguales y, a través de estas
Ultimas, en la vena yugular interna.

Laringe

La laringe es fundamentalmente una valvula protectora
situada en la parte superior del tracto respiratorio. En el
adulto mide 5-7 cm (es mas corta en las mujeres) y esta
ubicada en la region cervical anterior a nivel de los cuer-
pos vertebrales C3-C6. Comunica la orofaringe con la
trdgquea, dando paso al aire inspirado y espirado. Est4 for-
mada por nueve cartilagos unidos entre si por membranas
y ligamentos. Sus funciones principales son la emision de
CIR MAY AMB 2012; 17 (2): 70-78

voz y la protecciéon de la via aérea durante la deglucion
(Figs. 1y 2).

La laringe esta situada en la parte medial y anterior del
cuello, anterior a la faringe, inferior al hueso hioides y
superior a la traquea. Su situacion respecto a la columna
vertebral varia en funcion de la edad y el sexo: la laringe
se sitla mas superiormente en los nifos que en los adul-
tos, ocupando en este la altura de las vértebras cervicales
42-62, y esta ligeramente mas elevada en las mujeres que
en los hombres. El tono de voz guarda una estrecha rela-
cion con las dimensiones de la laringe: las voces agudas
(soprano) son tipicas de laringes pequefias, mientras que
las voces de tonalidad grave (bajo) son propias de laringes
de grandes dimensiones.

La estructura basica de la laringe consta de: a) un esque-
leto cartilaginoso cuyas piezas se unen entre si por medio
de articulaciones, membranas fibrosas y ligamentos; b)
musculos capaces de movilizar las articulaciones intercar-
tilaginosas, y ¢) pliegues membranosos, las cuerdas voca-
les, cuyas dimensiones y tension pueden ser modificadas
durante la espiracion para emitir un sonido (5).

Cartilagos

El esqueleto de la laringe estd compuesto por nueve car-
tilagos: tres de ellos son impares (tiroides, cricoides y epi-
glotis) y tres son pares (aritenoides, corniculados y cunei-
formes).

Tiroides: es el mas grande. Consta de dos ldminas cua-
drildteras que estan fusionadas en sus dos tercios inferio-
res formando, en la linea media, la prominencia laringea
(nuez de Adan). Los bordes posteriores de cada una de
las laminas se proyectan en direccion superior e inferior
formando respectivamente las astas superiores e inferio-
res. Las primeras son punto de referencia anatémica para
el bloqueo de los nervios laringeos superiores. Las astas
inferiores se articulan con el cartilago cricoides.

Cricoides: tiene forma de anillo de sello con su porcién
posterior mas ancha. Su porcion anterior y lateral se deno-
mina arco y mide 5-7 mm de alto. La porcién posterior, la
ldmina, mide 20-30 mm de alto. Este cartilago, gracias a
su forma de anillo completo, sirve para comprimir poste-
riormente el esdfago contra los cuerpos vertebrales (ma-
niobra de Sellick) disminuyendo el riesgo de regurgitacion
y aspiracion pulmonar durante la intubacién orotraqueal.
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Epiglotis.: es un cartilago elastico, de forma oval, con el eje
mayor vertical, afinado en su porcién inferior y cubierto
por una membrana mucosa. Esta ubicado por detras de la
raiz de la lengua y del hioides y por delante de la entrada
a la laringe. Su borde superior es libre y sobrepasa el hue-
so hioides. El tallo de la epiglotis se inserta en el angulo
determinado entre la ldmina del cartilago tiroides y el liga-
mento tiroepiglético. La cara anterior de la epiglotis esta
cubierta por mucosa lingual que forma los tres pliegues
glosoepigléticos entre los que se forman dos fosas que
son las valléculas epigléticas. Durante la deglucion, la epi-
glotis se curva hacia atras cerrando el vestibulo laringeo y
evitando el paso del bolo alimenticio a la via aérea.
Aritenoides. tienen forma piramidal y se asientan sobre el
borde posterosuperior del cartilago cricoides. En ellos se
originan los ligamentos y musculos que forman las cuer-
das vocales.

Corniculados y cuneiformes: se ubican en la porcién pos-
terior de los pliegues ariepigloticos.

Fig.1. Cartilagos y membranas de la laringe (6).
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Musculos laringeos

Los musculos de la laringe se dividen en musculos extrin-
secos e intrinsecos. Los primeros producen un movimien-
to ascendente-descendente de la laringe que cierra la via
aérea y permite el paso del bolo alimenticio al eséfago. La
musculatura intrinseca esta constituida por los musculos
gue se insertan en el esqueleto laringeo y que, segun su
funcién predominante, pueden clasificarse en:

a. Musculos constrictores de la glotis. musculos tiroarite-
noideos (unen el tiroides y los aritenoides, provocando
aduccion de las cuerdas vocales), musculos cricoari-
tenoideos laterales y musculo interaritenoideo (Unico
musculo impar de la laringe que aproxima los cartilagos
aritenoides).

b. Musculatura dilatadora de la glotis: musculo cricoarite-
noideo posterior (se trata de un musculo muy potente
gue provoca abduccion de las cuerdas vocales).

¢. Musculatura tensora de las cuerdas vocales: musculo
cricotiroideo (su contracciéon hace bascular al cartilago
tiroides, lo que provoca tensién de las cuerdas vocales).

Endolaringe

La laringe puede ser dividida para su estudio en tres pisos:

a. Supraglotis: espacio comprendido entre el borde libre
de la epiglotis y la cara superior de las cuerdas vocales.
Las estructuras que podemos encontrar son las siguien-
tes: vestibulo laringeo (region ubicada entre la entrada
laringea y los pliegues vestibulares), epiglotis, pliegues
vestibulares o cuerdas vocales falsas formadas por los
ligamentos tiroaritenoideos superiores que estan recu-
biertos de una mucosa gruesa y el ventriculo de Mor-
gagni (depresion comprendida entre los pliegues veti-
bulares y las cuerdas vocales, méas desarrollados en los
varones).

b. Glotis: es el espacio comprendido entre el borde libre de
las cuerdas vocales (pliegues vocales o cuerdas vocales
verdaderas, que se extienden desde la mitad anterior
del cartilago tiroides hasta la apdfisis vocal de los arite-
noides, su vibracion produce la fonacion y convergen
hacia adelante en la comisura anterior y se separan por
detras formando la comisura posterior) y el aritenoides.

c. Subglotis: zona que discurre desde el borde inferior
de las cuerdas vocales al borde inferior del cartilago
cricoides.

CIR MAY AMB 2012; 17 (2): 70-78
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La inervacion sensitiva y motora depende de los nervios
laringeo superior y laringeo inferior o recurrente, ambos
ramos del nervio vago (X par craneal). El nervio laringeo
superior desciende sobre la cara interna de la carétida in-
ternay, en la proximidad de la bifurcacion de la carétida,
se origina el nervio laringeo externo. Esta rama proporcio-
na inervaciéon motora al musculo cricotiroideo y perfora
la membrana cricotiroidea dando ramas para la mucosa
infraglotica de la laringe. El nervio laringeo superior con-
tinla hacia abajo y adelante apoyado en la membrana
tirohioidea. Finalmente la atraviesa para distribuirse por
las dos caras de la epiglotis y por la porcion supraglética
de la mucosa de la laringe siguiendo el trayecto de sus
arterias homoénimas. Da ramas sensitivas para la base de
la lengua, epiglotis, mucosa supraglética, cuerdas vocales
e hipofaringe.

El nervio laringeo inferior o recurrente se origina en el X
par craneal y su trayecto retrégrado es diferente en am-
bos lados. En la izquierda, se origina por delante de la
aorta, rodeando su cayado, siendo un nervio toracico y
cervical. En el lado derecho, rodea a la arteria subclavia y
asciende a lo largo del borde derecho del eséfago. Alcan-
za la faringe entrando por debajo el musculo constrictor
inferior. Se divide en dos ramas: la rama anterior inerva
los musculos cricoaritenoideo posterior, interaritenoideo
y cricoaritenoideo lateral y, la rama posterior, que da ra-
mas para el musculo constrictor superior de la faringe,
una rama esofagica y la rama que contribuye a formar el
asa de Galeno.

La vascularizacion de la laringe proviene principalmente
de las arterias laringeas superiores e inferiores. El drenaje
venoso estd formado por las venas laringeas superiores
que acaban en las venas tiroideas superiores y las venas
laringeas inferiores que drenan su sangre hacia las venas
tiroideas inferiores (Fig. 2).

Traquea y bronquios

La trdquea es un tubo cartilaginoso y membranoso que
comunica la laringe con los bronquios. Se extiende desde
el borde inferior del cartilago cricoides hasta la bifurcacién
bronquial, en la carina, a nivel de la 52 vértebra toracica y
brinda una via abierta al aire inhalado y exhalado desde
los pulmones. En el adulto la trdquea mide entre 10y 11
cm de longitud, aunque esta medida varia dependiendo
de la edad, la razay el sexo. Su didmetro es de 2 a 2,5 cm
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Fig. 2. Corte trasversal ecografico de la laringe sobre el cartilago
tiroides en un nino de 8 anos. Se aprecia: 'cartilago tiroides, *cuer-
das vocales, *comisura anterior, “cartilagos aritenoides (7).

y también varfa segun los factores mencionados. Esta for-
mada por 15-20 cartilagos en forma de herradura, abier-
tos por su parte posterior y que mantienen la luz traqueal
abierta. Los extremos libres posteriores estan conectados
entre si por musculo liso, el musculo traqueal, que con-
tacta con la pared anterior del esdfago. Es en esta porcion
posterior, conocida como zona membranosa, donde fre-
cuentemente se presentan lesiones iatrogénicas durante
la instrumentacion de la via aérea. Entre los cartilagos, y
manteniéndolos unidos, hay una capa fibrosa. La mitad
de estos anillos se encuentran en el cuello y en el resto del
torax, para terminar a nivel del esternon (8).

Un bronquio es uno de los dos conductos tubulares fi-
brocartilaginosos en que se bifurca la traquea a la altura
de la vértebra toracica 52, y que entran en el parénquima
pulmonar conduciendo el aire desde la traquea a los bron-
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quiolos y estos a los alvéolos. Los bronquios son tubos
con ramificaciones progresivas arboriformes (25 divisiones
en el hombre) y didmetro decreciente, cuya pared estd
formada por cartilagos y capas musculares, elasticas y de
mucosa. Al disminuir el didametro pierden los cartilagos,
adelgazando las capas muscular y elastica. Cada bronquio
se dirige asimétricamente hacia el lado derecho e izquier-
do formando los bronquios respectivos de cada lado.

El bronquio derecho abandona la traquea con un angulo
de 25-30 grados, es mas corto (2-3 ¢cm) y ancho que el
bronquio izquierdo, que forma con la trdquea un angulo
de 45 grados con una longitud de 5 cm. El bronquio de-
recho presenta 6-8 cartilagos y el izquierdo 9-12. El bron-
quio derecho se divide progresivamente en tres ramas de
menor calibre (superior, medio e inferior) y el bronquio
izquierdo se divide en 2 (superior e inferior). El bronquio
izquierdo discurre por debajo del arco aortico y por delan-
te del eséfago.

La inervacion se lleva a cabo a través de dos estructuras:
el nervio neumogastrico y el plexo simpatico cervical con
los 2-3 primeros ganglios toracicos. Las ramas nerviosas se
distribuyen en tres plexos, profundo, medio y superficial.
Los dos primeros estan en relacion con vasos y glandulas
y, el superficial, se imbrica directamente en el epitelio.

La vascularizacion de la trdquea es numerosa pero de
poca cuantia ya que la pared traqueal no desempefa una
actividad que requiera una rica vascularizacién. Toma sus
arterias de diversas fuentes, escalonadas a lo largo de su
trayecto: arterias tiroideas superiores e inferiores, arterias
pericardiofrénicas y ramas bronquiales. Las venas se dis-
ponen en dos corrientes verticales que terminan en las ve-
nas tiroideas, esofagicas, mediastinicas, en la vena acigos
0 en sus tributarias. Siguen, en sentido inverso, la misma
direccion que las arterias.

IMPLICACIONES ANESTESICAS PARA EL
MANEJO DE LA VIiA AEREA

Boca

La movilidad o el mal estado de los dientes pueden dificul-
tar la laringoscopia y aumentar el riesgo de complicacio-
nes. Los incisivos maxilares protuberantes pueden limitar
la visibilidad durante la laringoscopia directa. Su ausencia
dificulta la ventilacion con mascarilla facial, especialmente
si las encias estan retraidas.
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El tamano de la lengua determinarad en buena medida la
facilidad para realizar una laringoscopia y la intubacion
endotraqueal y es un factor limitante en la insercién de
dispositivos supragloticos. Por su union con la mandibula,
cuando esta se subluxa anteriormente, la base de la len-
gua se desplaza hacia adelante facilitdndose la ventilaciéon
espotanea y la ventilaciéon con mascarilla facial.

La articulacion temporomandibular es responsable de los
30 primeros grados de apertura bucal, de manera que las
lesiones en esta articulacién pueden afectar a la maniobra
de subluxacion de la mandibula dificultdndose la ventila-
cion por obstruccién de la via aérea.

Nariz

Al introducir cualquier dispositivo via endonasal debemos
hacerlo por el meato inferior y por el lado que el paciente
note que respire mejor ya que a partir de los 7 afos de
edad el tabique se suele combar hacia uno de los lados.
La anestesia general deprime la actividad del sistema au-
tbnomo provocando vasodilatacion y congestion de la
mucosa, por lo que se produce un aumento de la inciden-
cia de sangrado en la intubacion nasal del paciente dormi-
do respecto al despierto. Es necesario, ademas de utilizar
un anestésico local para insensibilizar la zona, el uso de un
vasoconstrictor para disminuir la incidencia de sangrado.
Serd importante asegurarnos que la parte anterior del ta-
bique esté bien impregnada ya que aqui se haya el area o
plexo de Kiesselbach con alto riesgo de sangrado.

Faringe

La musculatura faringea incluye los musculos constricto-
res superior, medio e inferior. Su contraccion durante la
deglucion permite que el bolo alimenticio avance hacia el
tubo digestivo. El musculo constrictor inferior, en su por-
cion cricofaringea, actia como un esfinter a la entrada
del eséfago e impidiendo la regurgitacion del contenido
géstrico.

El reflejo nauseoso se desencadena al estimular la pared
posterior de la faringe, precipitandose la contracciéon de
los musculos constrictores de la faringe. La via aferente de
este reflejo es el nervio glosofaringeo (IX par craneal) y la
eferente es el nervio vago (X par craneal). Cuando reali-
zamos una intubacion orotraqueal con paciente despierto
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con fibrobroncoscopio flexible o cualquier otro dispositi-
vo resulta dificil acceder a los receptores profundos de la
faringe con la anestesia tépica para evitar el reflejo de la
nausea durante la técnica. Por ello, se puede recurrir al
blogueo completo del nervio glosofaringeo si deseamos
suprimir el reflejo completamente (9).

Durante el procedimiento anestésico se produce una obs-
truccion de la via aérea como consecuencia de la rela-
jacién de los musculos mandibulares, de manera que la
lengua puede obstruir la orofaringe y el paladar blando
la nasofaringe al desplazarse posteriormente. El inflado
de la cazoleta de la mascarilla laringea para su sellado es
un método efectivo para evitar la obstruccién de la via
aérea. Su uso evita la necesidad de traccionar la lengua
para evitar su desplazamiento posterior durante la anes-
tesia general.

Laringe

La membrana cricotioridea se localiza en la region anterior
del cuello, entre el borde inferior del cartilago tiroides y el
superior del cartilago cricoides y a 1-1,5 traveses de dedo
de la prominencia cartilaginosa tiroidea. Resulta interesan-
te para el anestesiélogo conocer su localizacion porque es
la porcion mas superficial de la via aérea subgldtica y zona
de puncién de la cricotirotomia en las situaciones de ven-
tilaciéon imposible-intubacién imposible. Sus medidas son
aproximadamente 30 mm de anchoy 10 mm de alto. Esta
separada de la piel por la fascia cervical anterior y el tejido
celular subcutaneo. Es practicamente avascular salvo en
su tercio superior donde confluyen las arterias cricotiroi-
deas superiores derecha e izquierda. Las cuerdas vocales
se sitan a mas de 1 cm cranealmente. La glandula tiroi-
des suele estar suficientemente alejada de la membrana
cricotiroidea salvo que su tamafo esté incrementado, por
ejemplo por un bocio (10).

El tubo endotraqueal contacta con los procesos vocales
derechos e izquierdos de los aritenoides y con el cartila-
go cricoides. La presion constante en estas localizaciones
puede ocasionar isquemia y ulceraciéon de la mucosa, asi
como estenosis subgldtica. Los fabricantes de mascarillas
laringeas recomiendan una presion de inflado de la ca-
zoleta maxima de 60 cm H,0 o 44 mmHg. En exceso de
presion de hinchado puede reducir la perfusion de la mu-
cosa faringea y ocasionar odinofagia en el posoperatorio.
Existen casos descritos en la literatura de lesiones de los
CIR MAY AMB 2012; 17 (2): 70-78

nervios hipogloso y lingual por en exceso de presion (11).
Seet y cols. demostraron que el uso de un mandmetro
para limitar la presion de la cazoleta de la mascarilla la-
ringea a los valores anteriormente citados disminuia en
un 70% los eventos laringeos y faringeos adversos en pa-
cientes ambulatorios (12).

Traquea y bronquios

La tragueotomia se suele llevar a cabo entre el segundo,
tercer y cuarto anillos traqueales. La traquea esta rodea-
da por una capa celular laxa que favorece sus movimien-
tos de ascenso-descenso acompasados con la laringe. Es
en esta capa donde se ocasionan los enfisemas subcuta-
neos y falsas vias accidentales durante la tragueotomia
(Fig. 3).

Ldmina der. del
cartilago tiroides

cartilago corniculado
cartilago aritenoideo

Lamina del cricoides
Porcién membranosa

cartilagos traqueados Glandulas traqueales

Ligg. anulares (traquea)

6 a1

M. traqueal

TTT

Bifurcacion de la traquea Bronquio principal der.

Bronquio Bronquio lobar

principal

Bronquio lobar inf der.
Bronquio lobar

Bronquio lobar ed der.

med izq

Fig. 3. Imagen de fa trdquea y su division en los dos bronquios (13).
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ECOGRAFIA EN EL MANEJO DE LA VIA
AEREA (7)

Frente a las técnicas de imagen convencionales para la
exploracion de la via aérea, la utilizacion novedosa de la
ecografia nos aporta rapidez y seguridad, proporcionando
imagenes en tiempo real facilmente reproducibles antes,
durante y tras la actuacion sobre la via aérea. Con una
sonda convencional se puede visualizar desde la punta de
la barbilla hasta la mitad de la traquea, asi como el aspec-
to de la pleura, los alveolos mas periféricos y el diafragma.
La ecografia sublingual puede ser de utilidad en la pre-
diccion de una via aérea dificil. En 50 pacientes obesos
morbidos, la distancia desde la piel a la laringe a nivel de
las cuerdas vocales y a la pared anterior de la traquea a
la altura de la escotadura supraesternal fue significativa-
mente mayor en aquellos cuya laringoscopia fue dificil,
incluso tras la optimizaciéon de la laringoscopia con ma-
nipulacion laringea (14). La ecografia permite visualizar
hemangiomas subgloticos, estenosis laringeas, papiloma-
tosis laringeas. El diverticulo de Zenker supone un riesgo
de aspiraciéon y regurgitacion, pudiéndose objetivar con
un corte trasversal del cuello. La obesidad, el cuello corto
y grueso, la cirugia anterior del cuello o la radioterapia en
esta zona pueden ocasionar una desviacion de la traquea
dificultando su localizacion. En estas situaciones la ecogra-
fia puede ser de gran utilidad. La membrana cricotiroidea
es localizada correctamente por palpacion por un 30% de
anestesidlogos. Las nuevas técnicas de imagen facilitan su
identificacion cuando no se puede por palpacién (15). En
una traqueotomia, la ecografia permite verificar la correc-
ta localizacion de los anillos traqueales y contribuye a pre-
venir el dafio subglotico. La distancia desde la piel a la luz
traqueal se puede utilizar para determinar la longitud de
la canula de tragueotomia. La vision directa que aporta la
ecografia permite confirmar una intubacion esofagica an-
tes de la conexion al respirador, disminuyendo el riesgo de
aspiracion y emesis. Otra de sus aplicaciones es el bloqueo
del nervio laringeo superior como parte de la preparacién
del paciente para una intubacién despierto. Finalmente, la
ecografia es tan efectiva como la radiografia de térax en
la deteccion de un neumotdrax.

CIR MAY AMB

BIBLIOGRAFIA

1. Henderson J. Control de las vias respiratorias en el adulto. En: Miller
RD, ed. Miller's Anesthesia. 7% ed. Philadelphia: Elsevier, Churchill
Livingstone; 2010. p. 1340.

2. Ellis H, Feldman S, Harrop-Griffiths W. The Respiratory Pathway. The
Mouth. En: Anatomy for Anaesthetists. 8% ed. Oxford: Blackwell
Publishing; 2004.

3. Monerris E, Ronda JM, Espuch D. Anatomia y desarrollo de la cara.
Anatomia y desarrollo de las fosas nasales y senos paranasales. Via
olfatoria. En: Baragafio L, Fragola C, ed. Manual del residente de ORL
y patologfa cérvico-facial. Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia;
2002. p. 935-51.

4. Pro EA, editor. Anatomia clinica. 12 ed. Buenos Aires: Panamericana;
2012.

5. Vega JA. Anatomia de la laringe. En: Suérez C, Gil-Garcedo LM,
editors. Tratado de otorrinoloringologia y cirugfa de cabeza y cuello.
Madrid: Proyecto Médicos; 1999. p.1770-90.

6. Valencia Orgaz O, Lépez-Vicente R, Fibroanestesia [sede Web].
Madrid: Fibroanestesia.com; 2012 [actualizada el 29 de abril de 2012;
acceso 17 de mayo de 2012]. Disponible en: http://fibroanestesia.
com.

7. Kristensen MS. Ultrasonography in the management of the airway.
Acta Anaesthesiol Scand 2011; 55 (10): 1155-73.

8. Rouviere H, Delmas A, editors. Anatomia Humana. 112 ed. Paris:
Masson; 2005.

9. Mariscal ML, Caro M, Rodriguez A, Galobardes J. Anatomia de la via
aérea. En: Mariscal ML, Pindado ML, Paz D, ed. Actualizaciones en via
aérea dificil. Medex Técnica; 2012. p.15-27.

10. Figuerola E, Sanchez R. Anatomia de la via aérea. En: Rull M, Afiez C,
ed. Manual de manejo de la via aérea. Madrid: Ergon; 2009. p.1-6.

11, Brimacombe J, Clarke G, Keller C. Lingual nerve injury associated with
the Proseal laryngeal mask airway: a case report and review of the
literature. Br J Anesth 2005; 95 (3): 420-3.

12. Seet E, Yousaf F, Gupta S, Subramanyan R, Wong DT, Chung F. Use
of a manometry for laryngeal mask airway reduces postoperative
pharyngolaryngeal adverse events. Anesthesiology 2010; 112 (3):
652-7.

13. Sobotta J, Putz RV, Pabst R, editors. Atlas de Anatomia Humana. 212
ed. Buenos Aires: Panamericana; 2002.

14. Ezri T, Gewlirtz G, Sessler DI, Medalion B, Szmuk P, Hagberg C, et al.
Prediction of difficult laringoscopy in obese patients by ultrasound
quantification of anterior neck soft tissue. Anaesthesia 2003; 58 (11):
1111-4.

15. Elliott DS, Baker PA, Scott MR, Birch CW, Thompson JM. Accuracy
of surface landmark identification for cannula cricothyroidotomy.
Anaesthesia 2010; 65 (9): 889-94.

CIR MAY AMB 2012; 17 (2): 70-78



