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MATERIAL BÁSICO DE MANEJO VÍA AÉREA 
 

 
 
 
 
 

 
 

 

MATERIAL NECESARIO, PREPARADO Y REVISADO SEGÚN PLAN VA  HECHO 

1. Mascarilla facial de varios tamaños (tamaño 3/4 y 5)  
2. Cánula 
orofaríngea 
(Guedel®)  

Tener preparados de varios tamaños 
- Verde. Tamaño 8cm  
- Amarillo. Tamaño 9cm (Previamente color naranja) 
- Rojo. Tamaño 10cm 

 

3. Laringoscopio (mango y palas de diferentes tamaños). Comprobar adecuada luz y batería  

4. TET  

Selección adecuado tamaño (Mujer: 7 – 7,5. Hombre: 7,5 – 9)à comprobar 
balón à lubricar  
Preformar el TET (con ayuda de guía metálica) recto hasta el manguito, con ángulo de 
30º al final. Palo de Hockey  
TET extra “de rescate” de una medida más y una medida menos  

5. Guía  
- Bougie (Frova®) sin guía metálica interna 
- Eschmann   

6. Disposi>vo 
supragló>co 

- Tener accesible Igel® y AuraGain® de tamaño correcto (peso ideal) 
- Asegurar apertura bucal mínima 
- Lubricante y jeringa (AuraGain®) 

 

7. 
Videolaringoscopio 

- Tener accesible VL de más experiencia (Airtraq® y/o McGrath®)  
- VL pala hiperangulada à escasa apertura bucal y DTM < 6,5cm  
  (Mayor hiperangulación en McGrath) 

 

Airtraq® 

Selección tamaño correcto 
Encender previamente (hasta que deje parpadear luz) 
Colocar TET en canal lubricado  
Preparar guía en TET 

 

McGrath® 

Tener accesible tamaño pala N3 y N4  
Tener accesible pala hiperangulada 
Guía metálica colocada en TET 
Hiperangulada: siguiendo angulación de la pala (evitar divorcio 
TET con pala) 

 

PALO HOCKEY 

MALES 
Masks 

Airways 
Laryncoscopes 

Endotracheal tubes 
SucUon/StyleWe, bougie 

 

REGLA NEMOTÉCNICA 
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MANEJO EN EQUIPO DE LA VÍA AÉREA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 3 

INTUBACIÓN OROTRAQUEAL CON LARINGOSCOPIA 
DIRECTA 

 
 

 
 

 

TÉCNICA DE IOT CON LARINGOSCOPIA DIRECTA (Macintosh) HECHO 

1. Coger laringoscopio con la mano izquierda por 1/3 inferior (buscar “equilibrio” con 2 dedos) para 
movimiento fino  
2. Apertura bucal con dos dedos mano derecha (técnica Ujera) 
- Subluxar mandíbula à aumenta espacio para introducir laringoscopio + mejora visualización + ejerce menos 
fuerza 
- 1cm hacia abajo y 1cm hacia delante 

 

3. Introducir la pala del laringoscopio por la comisura derecha con el mango mirando hacia los 
pies  
- AlternaUva: Mango mirando hacia la derecha / Mango laringoscopio corto 

 

4. Epiglotoscopia 

Mover suave por la base de lengua à Buscar úvula (para saber que estamos 
en la línea media) à Buscar reborde epiglobs  
Si fluidos à SALAD (SucUon Assisted Laryngoscopy Airway DecontaminaUon)  

SI PERDIDO à Rebrar y empezar otra vez  

5. Exposición de la 
laringe 

Converbr espacio virtual de la vallécula en real: 
- Manipulación laríngea externa   
- BURP (Back, Up, Right and Pressure)  
- Laringoscopia bimanual  

 

6. Valleculoscopia Colocar pala en vallécula  
7. Laringoscopia 

Levantar la cabeza. SUAVE TRACCIÓN 
Comunicar Cormack  

8. Introducción TET 

1.- Introducir suavemente el TET por la comisura derecha en posición 
retromolar 
2.- Introducir hasta que la punta se presente en la apertura glóbca 
3.- Girar senbdo anbhorario (girar bisel) y atravesar CCVV 
*Si no pasa à girar en senbdo girar en senbdo horario 
4.- Introducción TET hasta que las marcas de profundidad queden a la 
altura de las cuerdas  

 

9. Re>rar 
laringoscopio y 
comprobación 

1.- Rebrar laringoscopio  
2.- Inflar el balón  
3.- Comprobar correcta posición TET (capnografa  y auscultación bilateral y 
simétrica) 
4.- Fijar TET 
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INTUBACIÓN OROTRAQUEAL CON 
VIDEOLARINGOSCOPIO 

 

 
 
 
 
 
 
 

TECNICA DE IOT CON VIDEOLARINGOSCOPIO AIRTRAQ® HECHO 

Preparación - Encender el Airtraq (botón naranja) y esperar hasta que deje 
parpadear 
- Lubricar TET y colocar en el canal (no sobrepasar punta TET del canal) 
- Colocar Bougie  

 

1. Apertura bucal con dos dedos de la mano (técnica Ujera) 
- Subluxar mandíbula à aumenta espacio para introducir VL + mejora visualización + ejerce menos fuerza  
2. Introducir Airtraq horizontalmente por la línea media de la boca 
    *Obesos/escasa apertura: Introducción al revés por la línea media y posterior giro 180º 
3. Deslizar por dorso de la lengua verbcalizándolo 

 
4. Mirar por el visor (antes de llegar al plano verUcal) para ver cavidad oral 
Mantener centrada la glo>s (movimiento twish derecha-izquierda; rotacional en el plano horizontal)  
5. Epiglotoscopia Conbnúa deslizando Airtraq hasta epiglobs 

*No reconozco estructura glóbca o epiglobs: Muy mebdos, rebrar y 
elevar Airtraq (ligero movimiento ascendente) 

 
6. Valleculoscopia Colocar extremo pala en vallécula  
7. Videolaringoscopia Tracción verbcal hacia arriba à dejar visibles las CCVV 

Comunicar POGO (Percentage of gloic opening scale). Signo 50/50  
8. Introducción TET 1. Avanzar TET con ayuda de la guía y atravesar las CCVV 

*Si no pasa à apertura glóbca centrada à Signo 50/50  
2. Introducción TET hasta que las marcas de profundidad queden a la 
altura de las cuerdas 
3. Inflar balón y comprobar normoposición TET (capnograna)  

 

9. Re>rar Airtraq  1. Fijar TET con mano derecha 
2. Desplazar lateralmente y hacia atrás el Airtraq  
3. Rebrar Airtraq 

 
10. Fijar TET al paciente  

SIGNO 50/50 
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TECNICA DE IOT CON VIDEOLARINGOSCOPIO MCGRATH® RAMA MAC  HECHO 

Preparación 
Colocar la pala seleccionada (n3 o n4) en el McGrath 
Preparar TET con guía metálica (Forma “Palo de Hockey”) 
Lubricar TET 

 

1. Coger McGrath con la mano izquierda por 1/3 inferior (buscar “equilibrio” con 2 dedos) para 
movimiento fino 

 

2. Apertura bucal con dos dedos mano derecha (técnica Ujera) 
- Subluxar mandíbula à aumenta espacio para introducir VL + mejora visualización + ejerce menos fuerza 

 

3. Introducir la pala por la línea media de la boca con el mango mirando hacia los pies  
*AlternaUva: Mango mirando hacia la derecha / introducir primero pala y luego colocar mango del McGrath 

 

4.  Epiglotoscopia 
Mover suave por la base de lengua à Buscar úvula (para saber que 
estamos en la línea media) à Buscar reborde epiglobs 

 

5. Exposición de la 
laringe 

Converbr espacio virtual de la vallécula en real: 
- Manipulación laríngea externa   
- BURP (Back, Up, Right and Pressure)  
- Laringoscopia bimanual 

 

6. Valleculoscopia Colocar pala en vallécula  

7. Videolaringoscopia 
Levantar la cabeza. SUAVE TRACCIÓN 
POGO 50/50  

 

8. Introducción TET 

1.- Introducir suavemente el TET por la comisura derecha en posición 
retromolar  
2.- Introducir hasta que la punta se presente en la apertura glóbca 
3.- Girar senbdo anbhorario (girar bisel) y atravesar CCVV 
*Si no pasa à girar en senbdo girar en senbdo horario 
4.- Introducción TET hasta que las marcas de profundidad queden a 
la altura de las cuerdas 

 

9. Re>rar VL y 
comprobación 

1.- Rebrar videolaringoscopio 
2.- Inflar el balón  
3.- Comprobar correcta posición TET (capnografa) 
4.- Fijar TET 
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TECNICA DE IOT CON VIDEOLARINGOSCOPIO MCGRATH® RAMA 
HIPERCURVADA  

HECHO 

Preparación Colocar la pala hiperangulada en el McGrath 
Preparar TET con guía metálica. (Forma “siguiendo morfología pala”) 
Lubricar TET 

 

1. Coger McGrath con la mano izquierda por 1/3 inferior (buscar “equilibrio” con 2 dedos) para 
movimiento fino 

 

2. Apertura bucal con dos dedos mano derecha (técnica Ujera) 
- Subluxar mandíbula à aumenta espacio para introducir VL + mejora visualización + ejerce menos fuerza 

 

Técnica de 
los 4 

>empos 

Tiempo 
boca 

3. Introducir la pala por la línea media de la boca con el mango 
mirando hacia los pies  
*AlternaUva: Mango mirando hacia la derecha / introducir primero pala y luego 
colocar mango del McGrath 

 

Tiempo 
monitor 

4. EPIGLOTOSCOPIA à  Mover suave por la base de lengua à 
Buscar úvula à Buscar reborde epiglobs 
5. VALLECULOSCOPIA à  Colocar pala en vallécula 
6. VIDEOLARINGOSCOPIA à SUAVE TRACCIÓN 
Comunicar POGO (Percentage of gloic opening scale). Signo 50/50 
 

 

Tiempo 
boca 

7. Introducir el TET por la comisura derecha en posición retromolar 
Siguiendo angulación de la pala (evitar divorcio TET con pala) 
  

 

Tiempo 
monitor 

8. Introducir hasta que la punta se presente en la apertura glóbca 
9. STOP--> POP-->DROP 
� STOP la guía cuando punta TET ha pasado cuerdas 
� POP (rebrar) la guía 
� DROP (introduce) el TET hasta las marcas de profundidad 

Si dificultad en introducción del tubo:  
� STOP la guía cuando punta TET ha pasado cuerdas 
� POP (rebrar) la guía 
� Si dificultad en el paso de aritenoides à Rotación tubo 

orotraqueal en senbdo anbhorario  
� Si dificultad en el paso por el interior de la tráquea à Rotación 

tubo en senbdo horario 
� DROP (introduce) el TET hasta las marcas de profundidad 

 

 

10. Rebrar McGrath  
11. Inflar el balón  
12. Comprobar correcta posición TET (capnografa) 
13. Fijar TET 

 


