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Via Aérea Dificil




VIA AEREA DIFICIL

1. Introduccion

2. Definicion y métodos de prediccion
3. Algoritmo de via aérea dificil ASA
4. Manejo de via aérea

5. Intubacidon Orotraqueal

6. Metodos alternativos de manejo de VAD




B SPECIAL ART Algoritmo del manejo de la via aérea dificil

Anestheslology 2003 561269 -77 1- Valorar la posibilidad y el impacto clinico que tendrian los siguientes problemas:
Ventt'l)lgcit')n gp'cill
H , Intubacion dificil
.P."" ﬂCﬂCl? Guld Dificultad con la cooperacion y el consentirriento por parte del paciente
. Traqueostomia dificil
AI ma}’ 2 - Administrar oxigeno a lo largo de todo el proceso de manejo de la via aérea dificil
3 - Considerar las ventajas y desventajas de cada una de las opciones basicas de manejo

T
An L'_pdﬂ ted R EP 0l | Intubacion despierto |¢| Intubacion tras la induccidn de anestesia general |

Management of t} vs
| Técnica no invasiva de intubacidn inicialmente l—' Técnica invasiva de intubacidn inicialmente |
| Mantenimiento de la ventilacion esponténea I¢| Supresion de la ventilacion espontéanea |

4- Desarrollar estrategias primaria y alternativa por si la estrategia primaria falla:

I Intubacidn despierto | Intento de intubacién después de
I induccion de anestesia general
I 1

Técnica no invasiva Técnica invasiva

(8 | Exito inicial | | Fracaso inicial |A partir de este punto, considerar:
J. Me
Stepl | I 1

2. Recuperar ventiladén espontinea
| I 3. Despertar al paciente

Abando ot B Técnica invasi Ventilacién adecuada Ventilacién inadecuada
andonar ras opciones écnica invasiva con méscara Fadial con méscara facial

Intentar ventilar con
mascara laringea

Ventilacion adecuada Ventilacion no adecuada o
Dﬁlcl con mascara laringea imposible con mascara laringea
1
1
I VIA AEREA NO EMERGENTE = | VIA AEREA DE EMERGENCIA |
Intubacion fallida, | ventilacion adecuada Si la ventilacién con Intubacion fallida, | ventilacion inadecuadal
n‘éS{Qra facial :>
Métodos alternativos de intubacion o lar!ngea se edrr ayu
© vuelven inadecuadas

Acceso no invasivo

.. P . de emergencia 1
Exito Fracaso tras miltiples intentos |
] ©® Fracaso

| [ 1 T T 1
Despertar paciente Otras opciones Técnica invasiva Despertar paciente Otras opciones Técnica invasiva
B D) (A) (B)

(A)

Técnica invasiva de emergencia
B

(A) Anestesia general con ventilacién (C)Cambiar palas de laringoscopio (D) Considerar re-preparaddn  del
por mascara fadal o laringea, Intubacidn a través de mascara laringea paciente para intubacién despierto o
Anestesia local o regional Intubadion con fibroscopio, Estilete , Guia cancelar drugia.

P L luminosa, Intubaddn retrograda, Intubacién L ;
i f a clegas oral o nasa Libro elantiéndaatiqef erarasratmditgarvsia

quirdrgica, cricotirotomia
Confirmar siempre la ventilacion, la intubacion traqueal, o la colocacion de
la mascara laringea con CO2 espirado




B SPECIAL ARTICLE

Asnesthesiology 2003; 965 1269-77 @ 2003% amercan Sockty of Anesthesiologlsts, Inc. Lippincot Willlams & Wilkins, Inc.

Practice Guidelines for Management of the Difficult

Airway

An Updated Report by the American Society of Anestbesiologisis Task Force on
Management of the Difficult Airway

Via aérea dificil: Situacion clinica en la que un profesional
entrenado experimenta dificultad con la ventilacion o la
intubacidn traqueal.

Ventilacion dificil: No es posible proporcionar una ventilacion
adecuada por mascarilla facial (SO2 90% con FiO2:1). Grados

Laringoscopia dificil: No se puede visualizar ninguna porcion
de las cuerdas vocales mediante la laringoscopia directa
convencional (Cormack - Lehane 3-4).

Intubacion dificil: multiples intentos, en presencia o ausencia
de patologia traqueal.

Intubacion fallida: No se consigue la colocacion del tubo
traqueal despuées de multiples intentos.




Anesthesiology

2000; 92:1229-36

© 2000 American Society of Anesthesiologists, Inc.,
Lippincott Williams & Wilkins, Inc.

Prediction of Difficult Mask Ventilation

Olivier Langeron, M.D.," Eva Masso, M.D.,t Catherine Huraux, M.D.,3 Michel Guggiari, M.D., %
André Bianchi, M.D.,} Pierre Coriat, M.D.,§ Bruno Riou, M.D., Ph.D.|

Table 3. Identification of Risk Factors for Difficult Mask
Ventilation with Multivariate Analysis (n = 1,502)

Variables Odds Ratio (85% Cl) P Value
Prasence of beard 318 (1.39-7.27) 0.006 beard
Body mass index = 26 kg/m? 2.75 (1.64-4.62) <0.001 obese
Lack of teeth 2.28 (1.26-4.10) 0.006 older
Age = 55 yr 2.26 (1.34-3.81) 0.002
History of snoring 1.84 (1.09-3.10) 0.02 toothless
snores

Table 4. Comparison of Intbated Patients (n = 1,374) with or
without Difficuli Mask Ventilation (DMVY)

No DMV DMV
in = 1,305) in = 64) F Value

Cormack Grade
087 (76%) 31 (4504 { Please ﬂ‘l'h‘.:ih:lﬂ-}

205 (16%) (14 (20%) \ <0.001" 1 2 3 4

Caormack and Lehane grades

80 (6%) 17% ——— + :
33 (296) 12[1?%}:; W: T azmee
Difficult intubation 106 (8%) 21 (30%)4 <0.001
Impossible intubation 70.5%) 4(6%) 0.001




Algoritmo de decision en manejo de la via aerea SRETidioEs

Si

A 4

Examenes especiales

Anamnesis
Mallampati
Patil

Movilidad cervical restringida

DIFFICULT AIRWAY ALGORITHM

!

Dificultad de intubacion ?

Se puede intervenir con
anestesia regional

!

Se sugiere la Anestesia
regional por 10T dificil

!

Renuncia del paciente

Intubacioén con FB paciente
despierto

A

y

No

No

v
Pre -oxigenacion

'

Induccion con analgesia e hipnosis

v

Ventilacion mascarilla + Guedel ?

v | si

EMERGENCIA: A

Intubacidn con laringoscopia?

Relajacion

p—
Medidas electiva: B



¢, COMO MEJORAR LA PREDICCION EN UNA VAD?

La Historia Clinica, antecedentes anestésicos, etc.
B Los signos clinicos (anatdmicos) indicativos de ID.

B El entorno clinico o patologia asociada a potencial ID.

La comparacion de los test clinicos mas adecuados.

Examenes complementarios.




La Historia Clinica

1. Problemas previos relativos a la intubacion o
tragueostomia.

2. Historia Estomatoldgica:
— Dientes flojos, dentaduras que puedan sacarse, etc.
— Anomalias dentarias

3. Enfermedades concomitantes:.
— Enfermedad cardiovascular,
—  Problemas respiratorios,
—  Coagulopatias,
—  Obesidad
—  Deformidades

4. Informar al paciente indicandole las opciones y estrategias que
se tomaran.




PREDICTORES DE VIA AEREA DIFICIL:

LEMONG

Mirar el cuello, Alteraciones Anatdmicas, Barba

E Evaluar: 3 dedos de Apertura bucal
Evaluation 3-3-2 3 dedos del Menton al Hiodes
2 dedos desde la base al tiroides
M Malanpati, evaluacion de la visualizacion del paladar
Malanpati blando con la apertura bucal
O Obstruccion laringea por tumores, abscesos, cuerpos
Obstruction extranos hematomas
N Movilizacion reducida de la columna cervical

Escala de Cormack — Lehane: Evalua apertura de la

Modificado de Manual of Emergency Airway Management (August 2000): by Ron M. Walls
Lippincott Williams & Wilkins Publishers




Métodos de Prediccion

Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, falsos
positivos y falsos negativos, de la clasificacidn orofaringea, distancia tiromentoniana,
apertura bucal y la combinacion de las pruebas como predictores de intubacién orotraqueal

dificil

Pruebas S E Valor P Valor P Falsos Falsos

positivos negativos positivo negativo
Clasificacién 50% 34,5% 95,7% 7.91% 50%
orofaringea
DTM ‘m 55% 11,5% 95,7% 45% 30%
Apertura bucal 50% || 79,6% 17% 95% 20,42% 950%
Combinacién |50% 94% @ @ 6% 50%

S = Sensibilidad: E = Especificidad: P = Predictivo.(DTM = distancia tiromentoniana: combinacidon: combinacion de las
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Morfologia y volumen de la lengua, protusion lingual




Estudio del Perfil de la Cara:
e Ortognato

 Retrognato

e Prognato




Evaluar 3-3-2

3 dedos de
apertura bucal

3 dedos de
DHM

2 dedos
Tiroides suelo
de la boca



MALANPATI

Se basa en la vision de las estructuras faringeas con la
boca abierta al maximo y la lengua sacada

vlly

Clazs| Clazs |l

Clags |l ™

Class Class |



I Escala de Cormack — Lehane: I
EvalUa apertura de la Glotis.

Cormacik Grade

{ Please encircle)
T =2 = -4
W.=: -E. s T ———



Movilizacion de la Columna Cervical
Articulacion atlanto - occipital:

Se mide la extensidn de esa articulacion
Valora la movilidad del cuello

Flexion cervical

Angulo maxilo-faringeo

< 90% 105°




PREDICTORES DE VIA AEREA DIFICIL:

L EMON

Signos fisicos Via aérea menos dificil Via aérea dificil
Mirar externamente Cara y cuello normal Forma de la cara anormal
No patologias cuello Mejilla y/o mandibula hundida,

Incisivos prominentes,
Cuello de toro

Obesidad, boca estrecha,
patologia de la cara y cuello,

Evaluar regla de 3-3-2 Apertura de boca>3 Apertura de boca<3
Distancia mandibula-hioides>3 Distancia mandibula-hioides<3
Distancia tiroides-suelo de la boca | Distancia tiroides-suelo de la boca
>2 <2

Mallampati Lyl 1y IV

Obstruccion No Patologia en o alrededor de la

via aérea alta
Movilidad del cuello Flexion y extension normal Movilidad limitada




A = Via aérea, con control de columna cervical

1. Maniobras manuales,

2. Mecénicas baésicas:

¢R. nauseoso y/o tusigeno?

» Ausente: Canula orofarl’ngea

* Presente: Canula nasofaringea

Aspiracién de secreciones
Considerar:

« Lateralizacion en bloque
* Barrido manual

¢ Requiere Intubacion traqueal?
* Avanzado = Intubacion OT o NT
* No = Tubo de doble lumen «Ventilacion percutanea
* Alternativa: Mascara laringea transtraqueal
* Intubacion Retrograda

Otros; -
* Maniobras de Heimlich
* Adrenalina SC




Manejo de Via Aérea

e Paso 1: Ver,
escuchar, sentir.

e Paso 2: Triple
maniobra Vs.
Desplazamiento
mandibular.

e Paso 3: Barrido digital




Manejo de Via Aérea




Manejo de Via Aérea -

) F 4

Posicion Inadecuada




Maneijo de Via Aérea

Triple Maniobra:
Frente Menton Extension Cervical




Maneijo de Via Aérea:

Desplazamiento Mandibular




Manejo de Via Aérea:

Desplazamiento Mandibular




Canula Orofaringea (Guedel)




Canula Orofaringea




Canula Nasofaringea
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Maniobra de Sellick




B: Problemas inesperados en la intubacion:
tiempo para medidas electivas

. . 4? O ST E RO LOGSTS
Tiempo para medidas DIFFICULT AIRWAY ALGORITHM
electivas

Intentos de intubacion (3)

ILMA

v v
Laringoscopios Fibroscopio a
especiales través de
Diferentes palas mascarilla de
Estiletes endoscopia:
Ejem:Bonfils,
McCoy l
l v .
Exito

Continuar anestesia

Ventilacion con mascarilla?

Dejar despertar y espontanea

D: Via aérea quirlrgica




MANEJO VIA AEREA

INTUBACION OROTRAQUEAL

INDICACIONES PARA INTUBACION:

1.- Proteccion via aérea: pérdida reflejos protectores. SNC
2.- Manejo de secreciones: { fuerza/ T secreciones.

3.- Obstruccion vias aéreas: trauma facial, crupp, laringitis

epiglotitis

4.- Necesidad terapia: ventilacion mecanica, anestesia, FBO
manejo PIC (Hiperventilacion controlada), trauma toracico.




I Intubacidn Orotraqueal I




Intubacion Orotraqueal

* Previene broncoaspiracion
e Aspiracion / succion tragueal
* Facilita ventilacion

* Via para aplicacion de drogas

* Permite asincronia ventilacion/compresion




Equipo esencial para manejo de la via aérea




Equipos para Intubacion
Endotraqueal




- Laringoscopios .




Intubacion Orotraqueal




Intubacion Orotraqueal




Intubacion Orotraquea

Alinear los Ejjes




Intubacion Orotraqueal
Alinear los Ejes







Ventilacion con
Mascara Valvula Bolsa




Intubacion Orotraqueal




Intubacion Orotraqueal

Pala Curva Pala Recta




Intubacion Orotraqueal




nidivacionrOrotragueal




Anatomia de la Glotis

- Epiglotis

Cuerdas Vocales

Aritenoides

Esofago



Intubacion Orotraqueal

Visualizacion de Glotis

IProgresar el tubo con cuerdas vocales abiertas!!!




Intubacion Orotraqueal

Visualizacion de Glotis
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Maniobra BURP

Backwards, Upward, Rightward, Pressure
PRESION (laringea), ATRAS, ARRIBA, DERECHA

Head on Bed
Head Extended on Neck
BURP Maneuver

OA




Maniobra BURP




Maniobra BURP




Maniobra BURP




Maniobra BURP

The Efficacy of the “BURP’’ Maneuver During a
Difficult Laryngoscopy

Anesth Analg 1997,84.419-21

Initial After After
inspection Back BURP
Grade 1 a 185 231
Grade 11 181 75 38
Grade II1 80 10 4
Grade IV 12 3 0
Grade V 0

Back = simple laryngeal pressure; BURP = the displacement of the larynx
in three specific directions (a) posteriorly against the cervical vertebrae, (b)
superiorly as possible, and (c) slightly laterally to the right.

“In 357 patients, the entire glottis was visible at the initial inspection; and
therefore, the anesthesiologist would not benefit from using any maneuver.
These patients were excluded after data analysis.




¢ LARINGOSCOPIOS ESPECIALES???




I Laringoscopio y Palas Eclipse I

-,

EcLiPsE LARYNGOSCOPES




Intubacidn con Eclipse




Intubacion Orotraqueal

e TOT

e Distancias

e Baldon




Tamanos de los tubos Endotragueales




Tamanos de los tubos

Endotragueales

Paciente TET Profundidad sonda de
aspiracion (Fr)

Mujeres adultas | 7.5-8.0 21 cms 12-14

Varones adultos| 8.0-8.5 23 cms 14

Ninos: 16 + Edad (anos) Profundidad: Edad (anos) + 12
en ninos 2

4




Ante una emergencia

DIFFICULT AIRWAY ALGORITHM

»
»

ILMA Combitubo+ Fibroscopio oral+
laringoscopia laringoscopia

Continuar
anestesia Continuar en C







* Dispositivos que se introducen por la luz de los tubos
endotraqueales y facilitan la intubacién traqueal o el
Intercambio de tubos traqueales

» Clasificacion
Estiletes o fiadores
Introductores

1) solidos
2) huecos
Intercambiadores
1) sin canal interno
2) huecos

‘/




—

Introductores (Gum elastic bougie, GEB)




GUIAS

» Dispositivos con los g se realiza la 10T bajo
vision directa (laringoscopia) y una vez

conseguida el tubo traqueal se desliza sobre

este dispositivo

Son baratos
Especialmente utiles
en pacientes con
Cormack Il-1II

Incluso en Cormack 1V







Gum Elastic
Bougie en
posicion
superior de la
traquea dentro
del TOT que
esta listo para
progresar en
la traquea







Descripcion Detallada del Airtraq

2. Optical Duct
3. Viewfinder
4. ETT Channel
5. Battery box

0. Light

7. Switch

8. Anti-fog system







AIRTRAQ





Alternativas a la Intubacion




I La Mascara Laringea I




La Mdscara Laringea

Inflation Pilot Balloon

e >

Inflation Line

Cuff _h-""'"“---..



La Mascara Laringea




Tamainos de Mascara Laringea

Tamano Peso Pte DI Longitud Volumen TOT  F.B.
DI mm

2 6.5-20 7.0 11.5 7-10 4.5 3.5

2.5 20-30 8.5 12.5 14 5.0 4.0

3 30-70 10 19 15-20 6.0 5.0

4 70-90 10 19 25-30 6.0 5.0

S >90 11.5 20 35-40 /.0 6.5




Técnica De Insercion

» 3 -_. Y < I _g o
. o 2 \é . ¥ ’ ag
, oLy 2
;- : | 4
B Ensure standard monitoring
is in place at all times







Técnicade Insercion




I Técnica de Insercion I




Técnica De Insercion




l Teéecnica de Insercion .




Ventajas frente al TOT

« Facilidad con mayor porcentaje de exito
* No relajacion ni laringoscopia
* Menor tiempo de colocacion

* No intubacion monobronquial ni esofagica

Cambios hemodinamicos menores

Mejor tolerancia



Ventajas frente a la MF

« Facilidad

» NO obstruccion por tejidos blandos
» Menor incidencia de hipoxemia

« No compresion de 0jos o nervio facial




» [EScape de aire

« Distension gastrica
» Posibilidad regurgitacion - broncoaspiracion

» NO previene obstruccion distal de via aérea

Desplazamiento facil

No uso prolongado




FASTRACH

=S

\_ Rigid, ¢
curved
Accept:
15mm connector
and 8.0mm cuffed
endotracheal tube



FASTRACH

ETT depth mm MJ‘% T :

':e




FASTRACH

Tasa exitos 90-95%, 100% con fibroscopio ;/t— —

Permite ventilacion a traves del dispositivo previo a
la insercidn del tubo (Fastrach)

La movilidad cervical no se ve afectada T 'l

Dificultad a la intubacion no se correlaciona con ." _. //\l_;
dificultad en insercion ML ni Fastrach ‘,\\ : =
Apertura bucal minima 2cm P 2 1
En personas atrapadas en vehiculos accidentados — =D
Dificultad: distorsiones anatdmicas cancer ‘ e $

laringe,RT cervical e hipertrofia amigdalar




. e—

Carino ! pasame el secador.




Frass M. The Combitube. Airway Management:
Principles and Practice. 1996; 444-54




COMBITUBO
INSERCION

Frass M. The Combitube. Airway Management:
Principles and Practice. 1996; 444-54




COMBITUBO
VERIFICACION DE LA UBICACION

Frass M. The Combitube. Airway Management: Principles and Practice. 1996; 444-54



COMBITUBO

Malposicion




COMBITUBO

Ventajas

Rapido establecimiento de via aérea
Esofago o traquea

Permite aspiracion gastrica

Protege contra la broncoaspiracion

No necesita movilizacion de cabeza o cuello

Menos entrenamiento para su colocacion

Ovassapian A. FIBEROPTIC ENDOSCOPY AND DIFFICULT AIRWAY. 1996



=% CONTRAINDICACIONES
-

N

Estatura < 152 cm

Reflejo nauseoso Iintacto
Obstruccion central de |la via aérea
Ingestion de sustancias causticas

I Patologia esofagica I

Ovassapian A. FIBEROPTIC ENDOSCOPY AND DIFFICULT AIRWAY. 1996.




D: Via aérea quirdrgiCa o s

Via aérea quirargica

v NO
Paciente < 10 afos

v

Cricotirotomia >

Si

| Ventilacion transtraqueal
Tubo n° 3 conectado a canula venosa

Si es necesario otros métodos
ventilacion jet




|a

Vd

Cricotirotom




Cricotirotomia Percutdanea por dilatacion

R

A -:_._ A




Cricotirotomia Percutanea por dilatacion




Cricotirotomia percutanea por dilatacion




Cricotirotomia percutdnea por dilatacion




Cricotirotomia percutanea por dilatacion




=Puncion traqueal.
*|ntroduccion de la guia
=Se saca la guia por la boca.

=Se desliza el tubo por la
guia hasta la traquea.

*Retirada de la guia.




Intubacion retrograda

bourca: Gnl Care Mad & 2008 Lippincolt Wilkams & Wilkins



.{”f K’;
fOpcion transitoria. 25-30
minutos.

Contraindicada
obstruccion via

En condiciones
realiza con una
presion (Manuje

Abocath 14 Jeringa 2 m| Conexion tubo 8




(Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 20035: 32: 557-570) FORMACION CONTINUADA

[La extubacion de la via aérea dificil

C. M. de la Linde Valverde
Servicio de Anestesiologia v Feammacion. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada. Laringoscopio

Sonda CAE-METRO

M esa d e eXtu baC I (,) n 'II:'L%VoaLMT o0 combitubo
LMA FATRCH

LMA PROSEAL .
Tubo LMA /’-\ 'ﬁu

0V

Cricotirotomia
Elementos para jet
transtraqueal

Fibroscopio
Bonfils
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