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1. Definiciones de Via Aérea Dificil (VAD)

Sociedad Espanola de Anestesiologia, Reanimacion
y Terapéutica del Dolor

.

QY Aresthesiciogists

“"Aquella situacion clinica en la que un
operador con capacitacién convencional
tiene dificultad para la ventilacidn con
mascarilla facial, para la ventilacién con
un dispositivo extraglético o para
realizar una intubacidn traqueal
pudiendo resultar en una oxigenacion
alveolar inadecuada™

““Situacioén clinica en la que un
médico anestesista entrenado
experimenta dificultad o fracaso,
incluyendo, pero sin limitarse a una o
mas de las siguientes: ventilacién con
mascarilla facial, laringoscopia,
ventilacion con dispositivo
supraglotico, intubacion y extubacion
traqueal o via aérea invasiva"
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Definiciones de Via Aérea Dificil (VAD)

" Anesthesiologists'

Ventilacion dificil con mascarilla facial e~
No es posible proporcionar ventilacidon adecuada, - '
debido a uno o mas de los siguientes problemas: sellado .
inadecuado de la mascarilla, fuga excesiva de gas o '

.1

resistencia excesiva a la entrada o salida de gas.

Dificil laringoscopia

No es posible visualizar ninguna parte de las cuerdas
vocales después de multiples intentos de laringoscopia.

Dificil laringoscopia segin SEDAR

Situacidn en la que no es posible visualizar las estructuras gldticas con la
mejor exposicion laringoscdpica posible y con las condiciones éptimas
(posicidn del paciente, pala adecuada, BNM completo, manipulacion
laringea externa o BURP) y es definida por un C-L grado 3 o 4.
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Definiciones de Via Aérea Dificil (VAD)

- e e QAanint £
AMmerican society of
" Anesthesiologists”

Dificil ventilacion supraglotica

No es posible proporcionar una ventilacion adecuada debido a
uno o mas de los siguientes problemas: colocacion dificil de la via
aérea supragldtica, colocacidon de la via aérea supragldtica que
requiere multiples intentos, sellado inadecuado de la via aérea
supraglotica, fuga excesiva de gas o resistencia excesiva a la
entrada o salida de gas.

Intubacion traqueal dificil o fallida

La intubacion traqueal requiere multiples intentos o la intubacién
traqueal falla después de multiples intentos.
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Definiciones de Via Aérea Dificil (VAD)

American Society of

"' Anestheswloglsts

Extubacidn traqueal dificil o fallida

La pérdida de la permeabilidad de las vias respiratorias y la
ventilacién adecuada después de retirar un tubo traqueal o una
via aérea supragldtica de un paciente con vias respiratorias
dificiles conocidas o sospechadas (es decir, una extubacion “de
riesgo ).

Via aérea invasiva dificil o fallida

Aquella con caracteristicas anatdmicas o anomalias que reduce o
impiden la probabilidad de colocar con éxito una via aérea en la
traquea a través de la parte delantera del cuello.
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2. Epidemiologia VAD

» Anesth Pain Med (Seoul). 2023 Oct 31;18(4):331-339. doi: 10.17085/apm.23123

A comprehensive review of difficult airway management strategies for
patient safety

Hoon Jung 1.8

" -
; »

Ventilacién con mascarilla facial dificil 1,4-5%
Ventilacidon con mascarilla facial imposible 0,07-0,16%
Dificultad intubacion con laringoscopio clasico 5-8%
Imposibilidad de intubacidn con laringoscopio clasico 0,05-0,35%
Imposibilidad de colocar DSG 0,2-8%
CIco 0,0019-0,04%
Exito de intubacion con VL 97,4-99,6%
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3.Evaluacion preoperatoria y predictores
VAD

Anamnesis médica y exploracion fisica de VA
- Antecedentes de intubacién dificil

Movilidad cervical

- Antecedentes de irradiacion de cuello Retrognatia, micrognatia, cuello corto
- SAOS - Macroglosia
- Obesidad - Ausencia parcial o total de dentadura

- Masa cervical o bocio

- 10T prolongada o tragueotomia
- Enfermedades endocrinoldgicas
- Enfermedades autoinmunitarias
- Embarazo

- Malformaciones congénitas
- Sexo masculino
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3.Evaluacion preoperatoria y predictores
VAD

Test predictores de via aérea dificil > BAJA SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD

Escala Patil - Aldreti
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Caem Class 11 Class I Class IV II» _. ,
Test de Mallampati-Samsoon _ o -
AS para IT dificil Distancia interdental Distancia tiromentoniana
0,511C95% 0,40-0,61
,s\‘ ,»_{:/_" -~ St e
4?. 1
l 4 - ’. s
Movilidad cervical Test de la mordida

S para laringoscopia dificil 0,67 IC 95%: 0,45-0,83
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3.Evaluacion preoperatoria y predictores
VAD

Pese a la evaluacion preoperatoria =2 90% IT dificiles son INESPERADAS
ECOGRAFIA-> papel prometedor para la deteccién rapida de VAD

Useful Ultrasonographic Parameters to Predict
Difficult Laryngoscopy and Difficult Tracheal
Intubation-A Systematic Review and Meta-Analysis

Medidas obtenidas: distancia de piel a epiglotis, distancia de piel al hioides, grosor de
lengua, distancia mentdén-hioides (predictor mas consistente).
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4. Algoritmos VAD

American Society of
"' Anesthesiologists”
Guideline > Anesthesiolo. * 1993 I ir;78(3):597-602.

Practice guidelines for management of the difficult
airway. A report by the American Society of
Anesthesiologists Task Force on Management of the
Difficult Airway
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4. Algoritmos VAD

ceartd A,
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Table 1
Characteristics of the included clinical practice guidelines.
Clinical practice guideline Year of Geographical References SR’s per SR as a
publication region per guideline guideline proportion of
all studies citec
by CPG
All India difficult airway association (AIDAA) consensus guidelines 2020 India 31 1 32%
for airway management in the operating room during the COVID-
19 pandemic nericar
All India Difficult Airway Association 2016 guidelines for the 2016 India 66 1 1.5% ' '
management of unanticipated difficult tracheal intubation in ‘ Anmmm
adults
Consensus guidelines for managing the airway in patients with 2020 United Kingdom 39 2 5.1%
COVID-19: Guidelines from the Difficult Airway Society, the
Association of Anaesthetists the Intensive Care Society, the
Faculty of Intensive Care Medicine and the Royal College of SEDAR
Anaesthetists e ey e
Difficult Airway Society 2015 guidelines for management of 2015 United Kingdom 314 9 29%
unanticipated difficult intubation in adults
Difficult Airway Society guidelines for awake tracheal intubation 2020 United Kingdom 169 12 7.1%
(ATI) in adults
Evaluation and Management of the Physiologically Difficult Airway: 2021 USA 91 5 5.5%
Consensus Recommendations From Society for Airway
Management
Guidelines for the management of tracheal intubation in critically 2021 United Kingdom 346 7 20%
ill adults
Intubation and extubation of the ICU patient 2017 France 176 8 4.5%
Pediatric Airway Management in COVID-19 Patients: Consensus 2020 USA 43 2 4.7%
Guidelines From the Society for Pediatric Anesthesia's Pediatric
Difficult Intubation Collaborative and the Canadian Pediatric
Anesthesia Society
Practical Guidance for Tracheal Intubation of Patients With COVID- 2020 USA 1 1 9.1%
19
Republication: All India Difficult Airway Association 2017 India 49 2 41%
2016 Guidelines for Tracheal Intubation in the Intensive Care Unit
Scandinavian SSAI clinical practice guideline on pre-hospital airway 2016 Nordic 68 18 26.5%
management
The All India Difficult Airway Association 2016 guidelines for 2016 India 49 2 41%
tracheal intubation in the Intensive Care Unit
The Difficult Airway Trolley: A Narrative Review and Practical 2019 Sweden 59 6 102%
Guide
Range: 2015-2021 Totals: 1511 76 5.0%




4. Algoritmos VAD

Preparacion

- Asegurarnos de que disponemos de todo el material necesario.

- Asegurarnos de que el carro portatil de VAD esté disponible.

- Posicionar al paciente en POSICION DE OLFATEO. En pacientes obesos se
recomienda posicion de rampa o cabecera elevada a 30¢2.

- Preoxigenacion ANTES Y DURANTE el procedimiento. Posibilidad de HFNO como

técnica de preoxigenacion.
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4. Algoritmos VAD

2022 American Society of Anesthesiologists Practice

Guidelines for Management of the Difficult Airway ASA DIFFICULT AIRWAY ALGORITHM: ADULT PATIENTS

Mefwy | A Isaum Cann A Magteey, Nt T Connie Mt 0 ADGimalah. MaANLIRA AQMEar Pre. Belfore choose either an awake or post-induclion airway siralegy.
Wirhand I Duttes v | Fad)nn Nabent Gl o) ook, Onobd Mercine, Shisile N Nysiia Chuice of skstegy and lectmigue should be e Ly U cioicien trsaagioy e aitway.'
Ehun @ 0500, Wk M Boomnbiistt, Mass tal No
d difficult y?
Yes ‘ Yes Any one factor alone
S d difficult with face arway? (assessed difficulty with
No intubation, venslatan, or
Yes . aspiration or desaturation
bl fisk of aspl ? rimk) may be clinically
‘ Ne encugh 1o warrant
Yes sy an awake ntubation
[ nsk of rapid 7
Yes ’ No Other pasient factors may
- ok i require an allermative
d|fﬁc||l| gency alrway strategy
Always svaluate for amerpancy nvasive arway
Proceed with intubation att
inf lion attemnpt OPTIMIZE Proceed with intubation attempt
OXYGENATION
INTUBATION ATTEMPT WITH PATIENT AWAKE rueougHouT INTUBATION ATTEMPT AFTER
‘ ‘ INDUCTION OF GENERAL ANESTHESIA
Awake Airway electively secured by ‘ ‘
Intubation® invasive access® FAIL SUCCESS
SUCCESS FAIL 1
‘ LIMIT ATTEMPTS
Consider ohes cpAonet l Consicer uum; for n; I
FAIL
Posipane the case
MASK VENTILATION ADEQUATE MASK VENTILATION NOT ADEQUATE
AS CONFIRMED BY CO:
1 CONSIDER/ATTEMPT SUPRAGLOTTIC AIRWAY*
NON-EMERGENCY PATHWAY s SJPRAGLOTTIC AIRWAY SUPRAGLOTTIC AIRWAY
VENTILATION NOT ADEQUATE
Ventilation ful ADEQUATE (Cannot intubate, cannot ventilate)
LIMIT ATTEMPTS AND CONSIDER
AWAKENING® THE PATIENT EMERGENCY PATHWAY

LIMIT ATTEMPTS AND BE AWARE
OF THE PASSAGE OF TIME
Consi i pp 4 CALL FOR HELP / FOR INVASIVE ACCESS
invasive access* or the feasibility of other options®

Attempt alternative intubation

approaches’ as you prepare
Qa rtd for emergency invasive airway’
SUCCESS FAIL or deteriorating ventilation ﬁ

Servicio de Anestesia, FAIL SUCCESS
Reanimacion y

Tratamiento del Dolor Emergency invasive airway®

HOSFITAL GENERAL
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4. Algoritmos VAD

ASA 2022

ASA 2022. ALGORITMO DE VIA AEREA DIFICIL: PACIENTES ADULTOS
Traduccién propia de -u iasy gencias - www.urgenciasyemergen.com

Praintubacion antes de intentar 1a intubackin hay que aleglr entte una estratagia de via 3érea desplerts o
postintubacion. La eleccion de la estrategla y la téenica debe hacerka &l clinico que gestiona a via aerea (1)

iSospecha de laringoscopia dificli?

2 N Cushauier lactor por 3l 3ems
S o Eifeutad evaluade conla
Pr—— ol NV O e ECGN AT con miascatilsupragianioos? . verilacion o resga
= ’ No N 0 HeESAUrBOON)
e— AU SIGECATIVO DO 16590 O ASPIfACIONT & wscmnterhants
imprrtants cesde ol Fumo de
st ‘ Ne v C pars fusthcar
pr— A TEOL0 B8] ORS00 & 1EDTA BESA T ECION 4 V desgaerts
. § o —
si J Otyus factares del pacents |
pr— s O P pices iwasive de smergence aificl DUwIen requerT ura BT TItega
L alterratva
Procador con el intento de Slemove evaluar la vie ares invesiva de emergencia kcaer Ve o lthntedi
NI ; . o
Toacin oPTHETAN hntutacion
o
oe con Y00 o e o8
‘ ‘ A oe
NTUDACKON Via a¢roa asegqurada por clecodn l ‘ ‘
Seseeo (3) MeERante 0rase INVAso (S| FRACASO ExTo
Exro ERACAS
LMITAR INTENTOS
Conuderar otras opcones (4) S e
FRACASO
‘ Urgenciasy
Posponer el caso Emergencias’

+

LA VENTILACION DF LA MASCARA ES
ADECUADA, CONFIRMADA POR EL CO2

LA VENTILACION CON MASCARA NO ES ADECUADA

1 CONSIDERAR/INTENTAR LA VIA AEREA SUPRAGLOTICA {6)
b CEIIEONS IO SRR,
s FA Tintubacian fat A SUPRAGLOTICA su SLOTICANO ES ~UA
Veruiaoon adecuada [ intubacon failada ADECUADA bocasieds kitubar i vertia
LIMITAR LOS INTENTOS ¥V CONSIDERAR
DESPERTAR (8) AL PACIENTE ViA DR EMESCENCIA
LIMITAR LOS INTENTOS ¥ SER
CONSCIENTES DEL PASO DEL TIEMPO.
Conslderar enfoques alternativos de incubecdn (7, LLAMAS PARA AYUDA / ACCRSO INVASIVO
ACCASO INMvEsv0 (4) 0 16 viahiidad g olras opchones [9) l

Intentsr enfoques de intubackin
alternativos (7) miontras co propala para
wre vis adies invesive de emergendcia (5)

Qa r'd o FRACASO 0 Geteniofo de be ventilacion
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FRACASO £EX1vo

Via pérea invasiva de emergencis
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4. Algoritmos VAD

ASA 2022

ASA 2022. ALGORITMO DE VIiA AEREA DIFICIL: PACIENTES ADULTOS
Traduccion propia de Elena Plaza Moreno - Urgencias y emergencias - www.urgenciasyemergen.com

Preintubacion: antes de intentar la intubacion, hay que elegir entre una estrategia de via aérea despierta o
postintubacion. La eleccion de |a estrategia y Ia técnica debe hacerla el clinico que gestiona la via aérea (1).

¢Sospecha de laringoscopia dificil?
Si Vs

’No
‘No
$ No

Proceder con el intento de
intubaciéon

cartd A,
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cSospecha de ventilacién dificil con mascariila/supragléticos?

JAumento significativo del riesgo de aspiracion?

(Aumento del riesgo de rapida desaturacion?

Sospecha de via aérea invasiva de emergencia dificil

No Cualquier factor por si solo

{dificultad evaluadacon ia
intubacion, ventiacion o riesgo
de aspiraton o desaturacion)
puede ser lo suficentemeants
importants desde el punto de
vista clinico come para justificar
una intubacion despierta

Otros factores del paciente
pueden requerir una estrategia
shermnatva

Siempre evaluar la via area invasiva de emergencia

Proceder con el intento de
ntubacion

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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4. Algoritmos VAD

ASA 2022

intubacion

OPTIMIZAR
DXIGENACION EN
e
Intubacion Via aérea asegurada por eleccién
despierto (3) mediante acceso invasivo (5)
EXITO FRACASO
Considerar otras ocpciones (4)
l FRACASO
Posponer el caso
cartd SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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4. Algoritmos VAD

ASA 2022

OQUICENACION EN y
TOOO MOMENTO () INTEMTO DE INTUBACION DESPUES OF
LA INDUCCION DE ANESTESIA CENERAL

FRACASO EXITO

UMITAR INTENTOS
Considerar pedir ayuda

Urgenciasy
Emergencias’

¢Qué dispositivos utilizar?
- Superioridad videolaringoscopia vs laringoscopia directa (Categoria A1)—> mejora vision de la

glotis, aumenta éxito en el primer intento, menos traumatismos en VA, menor incidencia de
intubacion esofagica.

- Combinacidn de técnicas: VL + fibrobroncoscopio flexible, laringoscopia directa + fiador
luminico, VL + video stylet> Aumenta el éxito de la intubacion.

§_="_"_'/\/ SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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4. Algoritmos VAD
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ASA 2022

OICENACION N »
TODO MOMENTO (3)  INTENTO DE INTURACION DESPUES DK
I LA INDUCCION DE ANESTESIA CENERAL

! .

FRACASO BaTo

UMITAR INTENTOS
Corsiderar pedie ayuda

Urgencias
Emw

LA VENTILACION CON MASCARA NO ES ADECUADA

CONSIDERARANTENTAR LA VIA AEREA SUPRAGLOTICA (6)

LA VENTILACION DE LA MASCARA ES
ADECUADA, CONFIRMADA

PORELCO2

ViA DE NO-EMERCENCIA <

KEREASUSRACLOTICA.  SUPRAGLOTICANG E5 ADECUADA
Vertilacion adecuada / intubacion fallada ADECUADA

NO 8@ puede Intubar nl ventilar

LIMITAR LOS INTENTOS ¥ CONSIDERAR
DESPERTAR (8) AL PACIENTE B

VIA DE EMERCENCIA
/ LIMITAR LOS INTENTOS Y SER
CONSCIENTES DEL PASO DEL TIEMPO.

Consldersr enf alternatives de intubacién LLAMAR PARA AYUDA / ACCESO INVASIVO
ACCES0 INVASvD (4) 0 1 VIaDIdad O OLras opoones (9) | 1 . /

‘ - —

Intentar enfoques de intubacion

‘ ‘ alternativos (7) Miontras co propara pars
&xavo FRACASO 0 déeterion de s ventilacion

una via aéres invesive de emergencia (5)

FRACASO EXYo




4. Algoritmos VAD

ASA 2022

MENSAJES IMPORTANTES

- Pedir ayuda.

- Limitar el nimero de intentos y ventilar entre cada uno de ellos.

- Utilizar el EtCO2 para confirmar tanto ventilacién como intubacidn (patrén oro).
- Considerar despertar al paciente si es posible.

- Recurrir a la combinacién de técnicas 2 Aumento tasa de éxito.

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 21 de Octubre de 2025




4. Algoritmos VAD

SEDAR 2024

Practice Guideline > Rev Esp Anestesiol Reanim (Engl Ed). 2024 Mar;71(3):207-247

doi: 10.1016/).redare.2024.02.002. Epub 2024 Feb 8

[

[

' Spanish Society of Anesthesiology, Reanimation and
! Pain Therapy (SEDAR), Spanish Society of Emergency
" and Emergency Medicine (SEMES) and Spanish

I Society of Otolaryngology, Head and Neck Surgery

! (SEORL-CCC) Guideline for difficult airway

| management. Part II
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4. Algoritmos VAD

SEDAR 2024 i) Via Aérea Dificil Prevista ¥

Pewicion - Frgooomia

Osigenacidn + Topicalizackin = Sedacién

VAD PREVISTA: = [ =1

- Tratar la VA con el paciente despierto. \/ ro )

- Oxigenacion continua—> HFNO incrementa seguridad (mejor tolerancia
periodo apnea, obstruccion VA, hipoventilacidon).

- Topicalizacion con lidocaina (2-4%) técnica SAYGO. Posibilidad de bloqueos
regionales. Premedicacidn con antisialogogo (glicopirrolato 3 mcg/kg).

- Sedacidn (opcional).

- Intubacion con FB (de eleccidon). Posibilidad de usar VL. Falta de evidencia.

HENO Systm

i e
—~ |
fg r‘ i — @:;3'
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4. Algoritmos VAD

Review > ) Clin Med. 2024 May 29;13(11):3186. doi: 10.3390/jcm13113186

Videolaryngoscopy versus Fiberoptic Bronchoscopy l
for Awake Tracheal Intubation: A Systematic Review
and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials

it | ' o . . i .
Raffaele Merola 7, Maria Vargas ', Annachiara Marra ', Pasquale Buonanno ', Antania Coviello ! J BDXING

Giuseppe Servillo 7, Carmine lacovazzo
Se incluyeron 11 ensayos, con un total de 873 pacientes.

Resultados:

- Menor duracion de intubacion con VL vs fibrobroncoscopia (SMD) de —1,9671 (IC 95 %: —2,7794 a —1,1548,
p < 0,0001).

- Ligera reduccion de saturacidon < 90% con VL durante el procedimiento (RR-0,7040; IC 95 %: —1,4038 a —
0,0043; p = 0,0486).

- No diferencias estadisticamente significativas entre fracaso o éxito de la intubacidn, dolor de garganta
o disfonia postintubacion.
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4. Algoritmos VAD

SEDAR 2024

Opciones si no se consigue la intubacion
despierto:

- Aplazar el procedimiento.

- Acceso infragldtico invasivo (All).

- Posibilidad de usar la ECMO bajo anestesia
local.
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4. Algoritmos VAD
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9%

|
ljl

@ Algoritmo de Intubacién Traqueal Dificil No Prevista

Preparacion Preoxigenncion
T
(V1 pals Macintosh o L1))

Fallo ler intento
Pedir ayuda v Carra VAD

VMF.

“IT fallida"

1. Despertar al paciente

2. Continuar VMF/VDEG (segin urgencia)
3.1T a través del DEG

4. Pedir ayuda experta

5. ACI (traqueotomin >>> cricotirotomia)

* Cada "Plan” 0 wia o invasiva debe i aun imo de 3 1

* Onige: ap ! oo p ! (VMFVIIEG entre ¥ Onlgenia i 4 low )
* Entre dehe venbearse ol mivel de profundiclad Erica y de BNM msi como i hay posibelidades de optimarac




4. Algoritmos VAD

SEDAR 2024

Colocacion de DSG:
- Maximo 3 intentos antes de declarar el fracaso del plan.

All de emergencia
- De eleccion la cricotirotomia quirurgica (técnica bisturi-

introductor-tubo)—> simple, rapida, alta tasa de éxito,
baja tasa de complicaciones.
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4. Algoritmos VAD

DAS 2015

Difficult Airway Society 2015 guidelines for
management of unanticipated difficult intubation
in adults’

= sodiompnh consladiiadin * Esla mas citada a nivel internacional.
e [ O e Limitan el numero de intentos sobre la via
aérea.

‘ STOF AND DNk 3 . . .
B () Ll * 4 pasos bien definidos.

S

Ownca 2 o
3 Procesd Wio ITALOATG the Taes
"o

[T A Trasnesstrey; w m=styeotstrry )

P C N
- :ﬁ“h".‘“""
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4. Algoritmos VAD

DAS 2015

@ DAS Difficult intubation guidelines — overview

Succeed
( Laryngoscopy ] &’ [ Tracheal intubaton ]

Faded intubation

} , ~
STOP AND THINK
Options (consider risks and benofits)
] Succeed

1. Wake the patient up
2. inudate trachea via the SAD
3. Proceed without intubating the traches

Supraglottic Airway
Device

Failed SAD ventiation L‘ Tracheostomy or cricothyroidotoeny
~ ~
Final attempt at face Succoed _—
—_— Vi . Y
) " Wake the patient up
\. J
cico

Plan D
Emergency Cricothyroldotomy

Thra Bonchart forms part of the DAS Guiteiees S0 unanbopated SRl indudason in adulls 2015 3ad shoUle Se uted i CONUNCRON ath he teat
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4. Algoritmos VAD

DAS 2015

Plan A: Facemask ventilation and tracheal intubation If in dlfﬁculty » call for help

Optimise head and neck position
Preoxygenate

Adequate neuromuscular blockade Succeed

Direct / Video Laryngoscopy (maximum 3+1 attempts) ( Confirm tracheal intubation with capnography }

External laryngeal manipulation
Bougie

Remove cricoid pressure

lMalntain oxygenation and anaesthesia

*Declare failed intubation

STOP AND THINK
Options (consider risks and benefits):

Plan B: Maintaining oxygenation: SAD insertion

2nd generation device recommended % 1. Wake the patient up
Change device or size (maximum 3 attempts) 2. Intubate trachea via the SAD
Oxygenate and ventilate 3. Proceed without intubating the trachea

4. Tracheostomy or cricothyroidotomy
L

*Declare failed SAD ventilation

S
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4. Algoritmos VAD

DAS 2015

Plan C: Facemask ventilation

RO : Succeed
If facemask ventilation impossible, paralyse

Final attempt at facemask ventilation

Use 2 person technique and adjuncts

* Declare CICO

Plan D: Emergency front of neck access

Scalpel cricothyroidotomy

Wake the patient up

Post-operative care and follow up
Formulate immediate airway management plan
Monitor for complications
Complete airway alert form
Explain to the patient in person and in writing
Send written report to GP and local database

1 -~ Xy ' \“
q // “.
, W a&h \
{ LN - :
o == N \ g
-~ S| ’-;\“\_/
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5. Extubacion y documentacion

Extubacion

Proceso electivo—> seguir estrategia escalonada y seguimiento meticuloso.

"' Planificacion de la extubacion traqueal en base al riesgo 57 Previo a la extubacion:

Evaluacién de los factores de riesgo 1. Preoxigenacién hasta la extubacion.
D el i 2. Aspiracion orofaringea de secreciones o sangre.
3. Colocar un blogueador de mordida.
4. Posicionar adecuadamente al paciente.
5. Reversion del BNM (tren de cuatro > 0,90).
T e 6. Minimizar los movimientos de cabeza y cuelloy
——— e reduccion de los estimulos nocivos para evitar
v e e e — el laringoespasmo.
i 7. Realizar test de fugas (volimenes < 110 mL
s —_— determinan reduccién de permeabilidad en VA
| I PN ¥ y riesgo de estridor por edema laringeo).
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5. Extubacion y documentacion

Extubacion
Planificacion
FR de categoria tUnica FR combinados

D Ausencia FR ~&  Desplorto vs dormido
. FR anatoémicos preexistentes

® VA permeable —e  Desplorto + C|

o Obstruccin VA e Valorar traqueotomia

Combinar

B oo — S

@ @ rr adquiridos
¢ Raversibles —e  Diferir
@ Resolucion tardia —e  Vialorar traqueotomia
o Irreversibles

. FR contextuales e Diterir

Se recomienda la administracion
profilactica de corticoides antes de la
extubacidon en pacientes con alto riesgo de
obstruccion de la via aérea.

(recomendacién fuerte; nivel de evidencia
moderado).
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5. Extubacion y documentacion

Nombre
((\\ ,’ 4 JA TAT
q LINNERS " R \§ f_’“ AHC £ Registro [ [
Manual mascara facial: Dificil Guedel: Si
i E 10T difical: Si Imposibie: No
V A A RE.A N2 Intentos: 3 Laringoscopia directa: C-L 1IN
DIF‘CIL Videolaringoscopso: C-L I
Moda de intubacsdn
Anestesia general, Videolaringoscopio
Ernadie e ey il arvestes edice de o

HO ! AL uE NERAL
UNIVERSITARIO VALENCIA

Documentacion

Documentar el caso: dificultad encontrada, dispositivos utilizados,
adyuvantes, TET utilizados, abordaje, numero de intentos, manera en la que
se logrd la intubacion...

Comunicacion verbal con el paciente consciente y familiar, proporcionar
informe por escrito.

CRICOTIROIDOTOMIA: No IRAQUEOTOMIA No

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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6. Novedades sobre VA

EJA Ew ) Ansasthesol 2025; 42:872 -B88

GUIDELINES

Guidelines on strategies for the universal implementation
of videolaryngoscopy

Marwal A Gomez Rion, Andme AJ. Van Zundert, Alistar F. McMamy, ). Adam Law, Andy Higgs,
Audmy Do Jong, Samir Juber, Kunal Karamchandani, Jan Hanee', Kema To'gs Saracogiu

Robert Loach Heio Penna Guimarses, Afredo Abad Gurumets, Diid Games Rios,

Pavel Michalek, Lauren C, Berkow, Migue A Fernindez-Vaquero, Altredo Serrano-Moraza,

Luis Gaanl, Sons Vaida, Mastala Soewl, Tomase Gassyrals, Davd Brewster, Neet Dosal

Ayten Saracogu, Samuel Em Hung Tsan, Vassiis Athanassogou, Nobuyasu Komasawa

Rakesh Garg, Faissl Shamm, Rakumar Rajendeam, Uka Gutiemz Couto, Toresa Lopez,

Nedart De Luis Cabearon, Damel Tevar Flores, Jose Carios Garzan, Jose A, Ssstre

Andres Roca de Togores Loper, Diego Me'éndez-Salmas, Joss M, Fandvo-Orgern,

Rubén Casans Frances, Masta Casoldermey-Ruas, Eva Romero-Garcla, Clara Marnin-Zaldvar,

Ann Aroce Tanarro, Ducar Avinsg Corren, Lus Jesie Rodrgues Martin
Sakadar Espnosa Ramienz and Carin A Hagberg

[ Normal airway ) Difficutt Al
[Nam«dMum' Predictors of difioulty (ATT)
@
. P e — > + [
‘/ el Witenyd \ f
ML AV
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VISUAL ABSTRACT
idelines on Strategies for the Universalization of

Videolaryngoscopy

RS KEY RECOMMENDATIONS
+  Led by SEDAR, (Vl over DL as the primary Tl device is 7. The use of specific VL algorithms %
SEMES, FLAME. recommended. cognitive aids facilitates adoption
«  Panelof 50 2. VLis more cost-minimizing than DL 8. Adedicated VL Tl scale will support adoption.
experts. 3. VLensures a higher quality of care than DL. 9. High-fidelity simulation is key for VL training.
o PRISMA-RR. 4. VLimproves human factors over DL, 10. Awareness programs help  overcome
+  GRADE&Delphi || 5. VLshould be universally available in all airway resistance to VL.
CONSensus. management areas, 11. Innovation and sustainability ensure long-
*+  Six key domains 6. Evidence-based guidelines should integrate VL term VL adoption.
\ as the standard. 12. Research is needed to assess universalizanty
USAR jparart loneny of Awitrvotogy, Fesss taran and Pae Thrgay AEWS Socesr Sacwty of Faergmwy Madone. FLAME. Lot Asverver Fanuan an Areos Mawpgmret 11 Pdvocoprgenaey, 00 Dowr 2anyagoscopy. T Trechear rstonos




7. Evolucion de dispositivos supragloticos
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7. Evolucion de dispositivos supragloticos

A e
\\\\' aF #
R % (A 3 ¥
—— 4 ‘; '
,"’/ » N\ g ¢
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b~} Le
c

Archie Brain creador de Ila primera

mascarilla laringea (ML) de 12 generacion
prototipo del LMA® - ProSeal™

A. 12 generacion: ventilacion.
B. 22 generacion: incorpora tubo de drenaje.
C. 32generacion: videoscopia integrada.
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7. Evolucion de dispositivos supragloticos

Home » Conadian josenal of Anoesthesis + Article
TABLE I  Hypotheses tested for laryngeal mask airway versus tracheal tube (LMA vs TT) and facemask (LMA vs FM) using Fisher’s method
The advantages of the LMA over the for combining probability scores. P values that are underlined confer an advantage to the FM or TT. NS = not significant
tracheal tube or facemask: a meta-analysis = Null hypothesis
ol Maprirrs  Palibshed: b ‘-.u.-l‘.-v" . LMAvs IT LMA vs FM
PR P value References P value References
Canadlan Journal of Anassthes! Placement
Ease of placement same for non-anaesthetists <0001 11,15,34,38 <0.001 26,27, 30
Time for placement same for non-anaesthetists <0.001 11, 15, 34, 38 NS
Ease of placement same for anaesthetists NS 13,19, 56 -
Time for pl same for anacsthet; <0025 17,20, 44, 59 NS
q Physiology
LMA presenta 13 ventajas sobre TT y 2 Pulse rute changes e similar during insertion <0001 17,20,21,31,34,,40,51 NS 14, 16, 2, 61
Blood pressure changes are similar during insertion ~~ <0.001 17,20,21,31,34,37,40,51 NS 14, 16, 26, 61
i Pulse rate changes are similar during emergence <0001 31,34, 54 -
desventa]as' i it egi i Rl S i <8001 31,34, 54 -
. Intraocular pressure rises are similar during placement  <0.001 19,20, 31,37 -
LMA presenta 4 ventajas sobre la MF y 1 o s el ae <ooor 2,25,6,%
. Airways are similarly tolerated holamine release is
desventaja_ similar between devices NS 31404 -
Mechanical
Work of breathing s similar between devices NS 43,45,55,58 -
Air leak is similar between devices <0005 35,48, 56,57 g
Gastric insufflation is similar between devices <o 18,35
Desventajas de la ML: Airway problems]complications
Frequency of cough during emergence is similar <0.001 12,13, 19, 22, 34,43 -
TET Freq of laryngospasm NS during is
smilsr NS 2,4, 56,60 -
- Mayor frecuencia de insuflacién gastrica Oulym e b o sl e WARE
- Menor presién de sellado Sore throat s similar in adults <005 13,17,19,22, 32,43, 51 -
Sore throat s similar in children NS 14,47 Z
ML Voice analysis is similar <0001 2,23 E
o ) ) o Postoperative surgical pain is similar NS 2,4 -
- Mayor incidencia de reflujo gastroesofagico Postoperatve nsuses and vomidng i smilar NS 2,4 -
surgery in children - <0.025 14,39
Hand fatigue is similar y <0025 26,59
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7. Evolucion de dispositivos supragloticos

cartd A,

Servicx de Anestesia
Reanimacion y
Tratamiento del Dolor
HOSFITAL GENERAL
UNIVERSITARIO VALENCIA

VW YALENCIA
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ABORDAIJE DE VIA AEREA DIFICIL MEDIANTE MASCARILLA LARINGEA VISIONMASK®
Rodriguez Oliva, C; Granell GIl, M; Alonso Andrés, M; Pérez Herndndey, L; Cortés Castillo, R; De Andrés Ibdflez, )
Consorclo Hospital General Universitario de Valencla

DESCRIPCION DEL CASO

¢ Hambre de 70 afos, 81 kg de pead y 165 em do altura, que va a
someterse o una crugla programada, En la exploracion de ln via
adeen reune vacios predictores de difkcultad para la Intubacion

Cuello corta

fetrognatin

Mallampats dase IV

Yost de la mordida clase 1)

Umitacion completa en la extensitn corvical por fusion de »

varias vertebras

Distantia tro-mentonisns de 5 em

Distancia esterno-mentonians de 10 on
En cuanta a los pradictores de ventilackdn dificd observamos IMC 30
y barba

v Enoune orugia previn se describe HAN 2, Cormark-lohane 11l con
laringoscopia directa o 10T final mediante  wdealatingoscopio
MeGrath gata n*3 [POGO <50%),

£l abordaje de |a wa adrea se planted como intubacdn orotraqueal
inmertando un tubo endotragueal n¥7 gulado por frova baga visidn
directa de glots y epiglotis a traves, de una mascariils laringes
VislonMask® del na

Como phan §), tenlamaos preparado un videolaringoscoplo McGeath con
pala n3 xblade

Se ropitio el mismo procedimiento descrito en plros tres packntes, sin
prodictores de via aérea dificil, consigulendo en todos ellos una
adecuada ventilacion e 10T al primes intento

e




7. Evolucion de dispositivos supragloticos

— - Alta probabilidad de éxito si fracaso de VMF y laringoscopia.
- Posibilidad de intubacion a través de ella.
' = | - Insercidn rapida y sencilla. Menos traumatica.
’ - Accesibles.
- Reduccidn uso relajante neuromusculares.

- Proteccion incompleta de la via aérea = riesgo de aspiracion.

- Desplazamiento/mala posicion = ventilacién ineficaz.

- Posible compresidn nerviosa.

- Ventilacion menos eficaz si limitacion pulmonar severa o decubito prono.

DITORIALS & "yt 82, My sovh - Open Arsivve

Malpositioning of supraglottic airway devices:
preventive and corrective strategies

- Colocacidn a ciegas > 50-80% posiciones aberrantes
- Mejoria en la colocacién con mascarillas de 32 generacion.
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7. Evolucion de dispositivos supragloticos

Tabla 4 Requisitos de una posicion ideal de un dispositivo extraglotico, causas de malposicion y opciones de tratamiento

DEG colocado adecuadamente (buen sellado y ausencia de fugas)
Requisitos de una posicion ideal
1. Punta distal del manguito en el esofago
2. Epiglotis descansando en la parte exterior del manguito
3. Punta de la epiglotis alineada con el manguito proximal
4. Manguito adecuadamente inflado para producir un sello (presion 40-60 cm H;0)
5. Ausencia de pliegue en el manguito (la silicona es mejor que el PVC)
Evitar:
« Hiperinsuflacion del manguito (dislocacion del DEG)
«» Hipoinsuflacion del manguito (riesgo de aspiracion)
« DEG demasiado profundo/demasiado pequeno
» DEG demasiado superficial/demasiado grande
DEG mal posicionados confirmado con videolaringoscopia®®® (fuga y obstruccion de la VA)
Causas
. Punta distal del manguito
. Doblado hacia arriba
. Doblado hacia atras
. Situado entre las cuerdas vocales
. Epiglotis en la cazoleta del DEG
. Sin plegar hacia abajo
. Plegada hacia abajo
c. Epiglotis doblada
Opciones de tratamiento:
« Traccion mandibular para abrir el espacio orofaringeo (aumentar la distancia entre la epiglotis y la pared posterior de
la orofaringe) con el objetivo de reubicar el DEG**"
« Tamano o tipo diferente de DEG (manguito de PVC a uno de silicona o punta reforzada)
« Técnica guiada con un introductor o sonda orogastrica’®’
ePinzas de Magill*”°

o0 NO T N -

DEG: dispositivo extraglotico. _
Adaptada de Van Zundert AA, et al.**",
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8. Conclusiones

- Es fundamental tratar de predecir una posible VAD, puesto que condicionara nuestra actitud y
manejo de la via aérea.

- La planificacion anticipada de un plan primario y de respaldo es esencial en el manejo de la
via aérea.

- Debemos limitar el nUmero de intentos de manipulacion de la via aérea puesto que es clave
para disminuir la morbimortalidad.

- Es esencial la oxigenacion durante todo el proceso, antes, durante y después de |la
intubacion.

- Esimportante pedir ayuda, asi como ““parar y pensar’ si la situacion lo permite.

- Necesidad de documentacidon, comunicacion del evento y aprendizaje posterior (debriefing)

para mejorar la seguridad futura.
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