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RESUMEN 

l establecimiento de una vía aérea definitiva constituye un paso prioritario en el soporte 
vital dirigido del paciente severamente traumatizado o críticamente enfermo, y es además 

una habilidad propia del especialista en medicina de urgencias. Las diferentes estrategias usadas 
para la predicción de una vía aérea difícil casi nunca pueden ser aplicadas en el contexto del paciente 
emergente, por lo que el especialista en urgencias se ve enfrentado a pacientes con mayor probabilidad 
de tener una vía aérea con difícil intubación. Si bien en nuestros hospitales conocemos los diferentes 
dispositivos desarrollados para el rescate de vía aérea fallida, éstos rara vez están disponibles en los 
servicios de urgencias; faltan simplemente por falta de recursos para su adquisición o por disposiciones 
administrativas. La intubación digital es reconocida como el primer método que se usó para realizar 
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intubación orotraqueal, pero también ha sido usada como 
técnica de rescate para una vía aérea fallida y en la escena 
prehospitalaria. Es por esto que se propone que la intuba-
ción digital sea tenida en cuenta nuevamente como técnica 
de rescate para ser aplicada en nuestros servicios de urgen-
cias cuando otros dispositivos no estén disponibles para tal 
fin, así como por los equipos de cuidado extra hospitalario.
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ABSTRACT
The establishment of a definitive airway is a mains-
tay step in directed life support for the seriously 
injured or critically ill patient, and is also a de-
fining skill for an emergency medicine-specialist. 
The different strategies used for the prediction of 
a difficult airway, can rarely be applied in the con-
text of the emergency room patient, that is why 
the emergency medicine specialist faces patients 
with greater likelihood of having an airway with 
a difficult or failed intubation. In our hospitals, 
although we are aware of the different devices 
developed for the rescue of failed airways, they 
are rarely available in the emergency rooms. They 
are missing due to lack of financial resources or 
administrative dispositions. Digital Intubation is 
recognized as the first method used to perform a 
tracheal intubation, but it has also been used as 
a rescue technique for a failed airway and at the 
pre-hospital arena. This is why it is propose digital 
intubation to be considered as rescue technique 
to be applied in our emergency services when 
other devices are not available for this purpose 
and by the out-of-hospital care teams.
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INTRODUCCIÓN
Asegurar una adecuada oxigenación y el control de-
finitivo de la vía aérea son objetivos primordiales del 
manejo del paciente críticamente enfermo o severa-
mente traumatizado. En múltiples enfermedades se 
puede lograr la adecuada oxigenación mediante dis-
positivos no invasivos que suministren altos flujos 
de oxígeno. Sin embargo, existen otros escenarios 
en los cuales estos dispositivos no lo logran, porque 
la condición del paciente impide un adecuado con-
trol ventilatorio, es entonces cuando la invasión de 
la vía aérea y su aseguramiento de forma definitiva 
se convierten en la única alternativa para su manejo. 

Si bien el manejo y la invasión de la vía aérea han 
sido habilidades exclusivas de los especialistas en 
anestesiología, el contexto en el cual se desenvuel-
ve el especialista en medicina de urgencias es un 
entorno muy diferente al quirófano: casi nunca se 
conoce previamente al paciente o sus anteceden-
tes, ni tampoco  las características de su vía aérea; 
los factores ambientales del servicio de urgencias 
son adversos, y no se cuenta con la posibilidad de 
“cancelar” o “posponer” el caso (1). Es por todo lo 
anterior que el manejo emergente de la vía aérea de 
los pacientes críticamente enfermos o severamen-
te traumatizados es una destreza que debe poseer 
el especialista en medicina de urgencias (2,3).

Vía aérea difícil y vía aérea fallida

Se entiende por vía aérea difícil aquella en la cual 
un anestesiólogo, convencionalmente entrena-
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do, experimenta dificultad para producir en el pa-
ciente la ventilación con mascarilla facial, o con la 
intubación traqueal (4). Se adiciona a la anterior 
definición, la necesidad de realizar más de dos in-
tentos de intubación con la misma hoja, requerir 
cambiar la hoja, uso de estilete o de una técnica 
alternativa de intubación de rescate (5). Sin em-
bargo, la mayoría de las intubaciones en el servi-
cio de urgencias son realizadas por especialistas 
de otras áreas diferentes a la anestesiología, prin-
cipalmente por urgentólogos (6), lo cual hace que 
la definición clásica requiera de un ajuste para ser 
aplicable al contexto al que nos referimos. 

Por su parte, la vía aérea fallida, se refiere a la 
inhabilidad para mantener una adecuada oxige-
nación posterior a un intento fallido de intuba-
ción, o tres intentos fallidos de intubación por 
un profesional experimentado, incluso pudién-
dose mantener la oxigenación (7). 

La situación de intubación difícil se puede pro-
nosticar y para ello se han diseñado diferentes 
herramientas de predicción como la propuesta 
por Walls (7) y por Rich (8); pero la situación de 
vía aérea fallida, en cambio, es un problema que 
incluso puede ser no previsto y se debe enfren-
tar pronta y efectivamente, ya que de no lograr 
una adecuada oxigenación (con o sin intuba-
ción) se pone en riesgo la integridad neurológica 
y cardiovascular del paciente (5,9).

El paciente que consulta al servicio de urgencias 
y requiere manejo avanzado de su vía aérea se 
debe considerar como de alto riesgo para bron-
coaspiración, independiente de la hora de su 
última ingesta. De igual forma, su misma situa-
ción emergente hace que sea más frecuente la 
presencia de secreciones, sangre o trauma local, 
que impidan la adecuada manipulación y visua-
lización de las estructuras que, a su vez, predis-
ponen a una posible vía aérea difícil. 

Todos estos factores hacen que la frecuencia de 
vías aéreas de difícil manejo y que fallan, no se 
pueda extrapolar desde la literatura de aneste-
siología y se presume que es mucho más común 

para el manejo del paciente urgente y aún más 
en el traumatizado (2).

La literatura reporta una frecuencia de intuba-
ción difícil en el servicio de urgencias que varía 
entre 13 y 28 % (5,6,10); sin embargo, se logra el 
control de la vía aérea en la mayoría de los ca-
sos, teniendo una frecuencia de vía aérea fallida 
entre el 1,2 a 2,7 % de los pacientes, los cuales 
aún requieren intubación (6,11).

Teniendo en cuenta los distintos métodos de 
abordaje: laringoscopia directa o convencional 
(12), óptica (13), video asistida, intubación guia-
da por estiletes, guías de fibra óptica o transilu-
minación (2,13) y los dispositivos extraglóticos 
(14,15), se han desarrollado algoritmos para el 
manejo de la vía aérea prevista o imprevista y 
de la vía aérea fallida, bien sea en el quirófano 
(4,16), o en los servicios de urgencias (17); sin 
embargo no se encontraron reportes sobre la in-
tubación digital como técnica de rescate en vía 
aérea fallida, pudiendo ser un punto previo a las 
vías aéreas invasivas (ventilación por jet, intuba-
ción retrógrada) o quirúrgicas (cricotiroidotomía 
percutánea o abierta) (2,18). 

INTUBACIÓN DIGITAL
El control de la vía aérea a través de la coloca-
ción de un tubo (con balón distal) en la tráquea 
utilizando como ayuda principal la laringoscopia 
directa es el método más comúnmente usado 
hoy en día (19), aunque, en un principio, la intu-
bación digital era el método por el cual se ase-
guraba la vía aérea (12). 

Hay reportes en los cuales se sugiere que desde 
1543, Vesalio manipulaba digitalmente la vía aé-
rea de animales con el objetivo de introducir un 
tubo en su tráquea (20). Luego hacia 1796, en 
un manual para la atención de víctimas de aho-
gamiento, Herholdt y Rafn, describen muy clara-
mente la maniobra de intubación orotraqueal a 
ciegas, digitalmente dirigida (21). Es sólo hasta 
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1880, cuando McEwen guiando de manera táctil 
un tubo metálico a través de la tráquea, suminis-
tró anestesia con cloroformo (22,23). 

Sin embargo la técnica progresivamente entra 
en desuso cuando Kirtstein, en 1895, realiza la 
primera laringoscopia directa asistida con una 
valva recta, habiendo posteriormente mejoras 
tanto en el laringoscopio como en la técnica 
(12,22). En 1937, Sykes escribe la resurrección 
de la técnica, y luego sólo es mencionada espo-
rádicamente (24-26). 

Técnica

A continuación se describirá la técnica para ser 
realizada por un operador (tecnólogo en aten-
ción prehospitalaria, enfermera o médico), dies-
tro (mano dominante, la derecha). 

Se disponen los equipos necesarios para la intu-
bación: tubo traqueal (de calibre adecuado para 
el caso, guía atraumática (Imagen 1), jeringa para 
insuflar el balón, elemento de fijación, fonen-
doscopio, anestésico tópico. 

IMAGEN 1. GUÍA ATRAUMÁTICA MALEABLE. TUBO TRAQUEAL, 8,0 MM. 
Fotografía propiedad del autor.

IMAGEN 2A. TUBO TRAQUEAL, CON GUÍA 
ATRAUMÁTICA INSERTA, CON LA FORMA 
ADECUADA PARA INTUBACIÓN DIGITAL. 

Fotografía propiedad del autor

 IMAGEN 2B. NÓTESE LA –C- DISTAL 
Y EL PLIEGUE PERPENDICULAR 

PROXIMAL. 
Fotografía propiedad del autor.
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IMAGEN 3A. POSICIÓN DEL DEDO 
MEDIO IZQUIERDO, DESPLAZANDO 
LA EPIGLOTIS. TÉCNICA DE VALVA 

RECTA. 
Fotografía propiedad del autor.

IMAGEN 3B. DEDO MEDIO IZQUIERDO, 
DESPLAZANDO LA EPIGLOTIS, TÉCNICA 
DE VALVA RECTA. DEDO ÍNDICE EN LA 

ESCOTADURA INTERARITENOIDEA. 
Fotografía propiedad del autor

IMAGEN 3C. VISTA POSTEROLATERAL 
IZQUIERDA. INTRODUCCIÓN TUBO 

TRAQUEAL. 
Fotografía propiedad del autor.

IMAGEN 3D. VISTA SUPEROLATERAL 
IZQUIERDA. INTRODUCCIÓN TUBO 

TRAQUEAL. 
Fotografía propiedad del autor
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Inicialmente se prepara el tubo orotraqueal 
insertándole la guía atraumática previamen-
te lubricada. A continuación, se pliega el 
tubo formando una curva distal en C con un 
doblez perpendicular proximal (Imágenes 2A 
y 2B). 

El operador se ubica al lado izquierdo del pa-
ciente, de frente a éste, aplica anestésico tópico 
en los dedos índice y medio izquierdo, que se 
introducen en la boca del paciente por la línea 
media, avanzando por la superficie lingual, hasta 
lograr llegar a la vallécula y palpar la epiglotis. Se 
apoya el dedo medio sobre ésta última, despla-
zándola (con la técnica de valva recta), y luego 
se ubica el dedo índice en la escotadura intera-
ritenoidea (Imágenes 3A y 3B). 

Se lleva el tubo traqueal hacia la glotis teniendo 
como guía el dedo índice y al dedo medio como 
tope lateral derecho (Imágenes 3C y 3D). Una vez 
se inserta el tubo dentro de la tráquea, se solicita 
el retiro de la guía sin permitir la salida accidental 
del tubo y se confirma la adecuada intubación de 
manera también táctil. En este punto siguen los 
pasos tradicionales de la postintubación (21-26). 
Esta técnica puede tener modificaciones obvias 
y necesarias si la intubación se desarrolla en el 
suelo, con el paciente sentado o acostado en 
espacios confinados (22,23,25). Si el paciente 
es un lactante o un niño, toda la maniobra será 
realizada con un solo dedo, siendo éste el índi-
ce y, según la destreza del operador, se ubicará 
sobre la epiglotis o en la escotadura interari-
tenoidea (24,27). Incluso se pudiera utilizar en 
conjunto con dispositivos como un introductor 
Eschmann (28) o un estilete luminoso (29), para 
guiarlos digitalmente.

Indicaciones

La intubación digital permite lograr la intubación 
traqueal en la escena prehospitalaria, en donde 
usualmente no se cuenta con variedad de dis-
positivos y además el paciente puede estar sen-
tado, en decúbito lateral, o puede estar ubicado 

en un espacio confinado que haga imposible o 
dificulte las demás técnicas para la intubación 
(25). 

En cuanto a su uso en el servicio de urgencias, 
la intubación digital puede ser de utilidad como 
estrategia para rescatar una vía aérea fallida, 
con o sin laringoscopia tipo Cormack-Lehane 
IV, sobre todo si hay abundantes secreciones, 
sangrado o contenido gástrico que impidan la 
adecuada visualización. Además, por la mínima 
movilización cervical requerida, puede ser usada 
con tranquilidad en el paciente con trauma ver-
tebral cervical sospechado o confirmado (22).

En el contexto de la vía aérea pediátrica fallida, 
es de primera opción como rescate, predomi-
nantemente en los pacientes con hipoplasias 
mandibulares o macroglosia (24). Es particular-
mente valiosa en pacientes con cuello corto y 
obesos (21).

Tal vez en nuestro contexto nacional, la intuba-
ción digital sea para muchos médicos en los ser-
vicios de urgencias, la única alternativa para res-
catar una vía aérea fallida, debido a la ausencia 
de logística adecuada y variada para el manejo 
de la vía aérea (30).

Contraindicaciones

La intubación digital es significativamente más 
difícil en el paciente con apertura oral limitada 
(23). Se debe evitar en el paciente que no esté 
en adecuada inconsciencia o con riesgo previs-
to de trismus, por la posibilidad de mordedu-
ras y lesiones tanto en los dedos del operador, 
como en la cavidad oral del paciente (24). La 
intubación digital se hace más complicada en 
el paciente no edéntulo, sin embargo, ello no 
la contraindica, sólo se debe tener en cuenta la 
protección de los dedos del operador. 

Complicaciones

Durante la intubación digital existe la posibili-
dad de trauma por perforación o laceración de 
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las estructuras tanto supra como retro e infra-
glóticas. Además, por la manipulación digital es 
posible la luxación de los cartílagos aritenoides 
y la subsecuente dificultad para la intubación. 

En la literatura revisada solo se encontró un 
estudio que incluyó 88 pacientes, en el cual se 
comparó la intubación digital con la laringosco-
pia convencional usando valva recta, y se evi-
denció que no hubo diferencias significativas en 
tiempo de procedimiento, intubaciones fallidas, 
complicaciones o lesiones al operador. En cam-
bio sí existió diferencia significativa en los va-
lores de presión arterial y frecuencia cardíaca, 
siendo ambos menores durante la intubación di-
gital. Por lo anterior, si bien se trata de un grupo 
pequeño de pacientes, se puede considerar que 
la intubación digital no genera mayor riesgo para 
el paciente, en comparación con la laringosco-
pia convencional (24).

CONCLUSIONES
El escenario en el cual se desarrolla la medicina 
de urgencias hace que la gran mayoría de los pa-
cientes que requieren intubación no sean cono-
cidos de antemano y no se pueda predecir una 
intubación difícil, y que tampoco se tengan las 
condiciones ideales para la manipulación de la 
vía aérea; lo cual genera un reto especial para el 
especialista en medicina de urgencias. 

Muchos de nuestros servicios de urgencias no 
cuentan con muchos de los dispositivos que 
describe la literatura para el rescate de la vía aé-
rea, y además, en muchos de los pacientes que 
requieren intubación emergente, algunos de 
esos dispositivos no son adecuados. Por lo an-
terior, la intubación digital es para muchos mé-
dicos la única alternativa para el control de una 
vía aérea difícil o fallida luego de realizar larin-
goscopia/intubación convencional, y para otros, 
puede ser una estrategia a usar como paso pre-
vio a una vía aérea quirúrgica.

La adición de este paso en un protocolo de vía 
aérea fallida, deberá hacerse luego de que curse 
más investigación al respecto y se cuente con 
consenso interdisciplinario en cada institución.

Finalmente, existe otro contexto a ser tenido en 
cuenta para la utilización de la intubación digi-
tal y es la escena prehospitalaria, especialmente 
cuando en entorno en que se encuentre el pa-
ciente o su rescatista imposibiliten la intubación 
convencional.
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