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respiratoria anatomicamente dificil (Algoritmo de la ASA,
2013)

New recommendations for the boarding of the air passage
anatomically difficult (Algorithm of the ASA, 2013)
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INTRODUCCION

Las estadisticas indican que 30 % de las muertes atribuibles a anestesia, se deben al

fracaso en la intubacién por lo que se comprenderd la importancia que se debe

conceder al tema en cuestiéon y las medidas preventivas que se deben tomar en estos
1,2

casos.™

En 1993 la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), *? propuso el primer
algoritmo de via respiratoria dificil, el cual aporté que ante la situacién de no
intubacion y dificultad de ventilacion con mascarilla facial se deberia usar la mascarilla
laringea. Este algoritmo fue modificado en el 2003 (figura 1). * La guia del 2003
proponia ademas, evaluar la via respiratoria mediante el examen fisico, preparacion
basica para el abordaje de la via respiratoria dificil, estrategias de intubacion y
extubacion. Este algoritmo es muy amplio y depende de la habilidad y preferencia de
cada anestesidlogo.?®
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DIFFICULT AIRWAY ALGORITHM

1. Assess the ikebhood and clinical impact of basic management problems:
A Difficull Ventlation
B Dufficult Indubaton
C. Difficulty with Patisnt Coopantion or Conssnt
O Difficutt Trache-ostomy
2. Actively pursue opportunities to deliver supplemental cxygen throughout the process of dificull sirwey managermeny
3. Conaider the relative merits and feasibiity of basic management choices:
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Fig. 1. Algoritmo ASA 2003.

El objetivo de este editorial es dar a conocer el nuevo algoritmo de via respiratoria
dificil 2013 y sus nuevas recomendaciones.

Como cada 10 afios, la American Society of Anesthesiologists (ASA) publicé la
actualizacion del algoritmo de via aérea dificil (VAD). Sin demasiadas novedades;
aporta su recomendacion basada en la evidencia. En este algoritmo no se valora qué
dispositivo, entre los muchos que existen en el mercado, es el estandar de oro pues
hasta la fecha no hay estudios aleatorizados que lo demuestre (Figura 2).°
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Fig. 2. Algoritmo Via aérea dificil. 2013.

Entre las novedades de este algoritmo se plantea:®’

1. Dentro de las situaciones que componen una VAD, incluye por primera vez la
dificultad que se puede presentar al colocar un dispositivo supraglético y la

dificultad en la laringoscopia.

2. La mascarilla Fastrach, tiene su lugar en el algoritmo como una alternativa mas en

la situacion de dificultad en la ventilacién, ademas como método de intubacioén.
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Destacan que no se debe pensar sélo en el Fastrach como una mascarilla laringea
comun o como un dispositivo supraglético mas, pues su uso puede facilitar la
ventilaciéon y por tanto, convertir una situacién de emergencia en una situaciéon
controlada.

3. La ASA incluyd los videolaringoscopios como dispositivos a utilizar de inicio ante
la sospecha de VAD. Fueron mencionados de forma genérica, sin especificar ni valorar
cudl se debe usar, pues no existe ninguna investigacion controlada que lo avale.

4. Se vuelve a recalcar la importancia de la extubacion, que si bien es de tomar en
cuenta en cada paciente mas lo requieren aquellos que tuvieron una intubacion dificil
por lo que se debe realizar bajo las condiciones clinicas favorables y siempre teniendo
en cuenta la preparacion previa por si es necesario volver a intubar.

5. Se resalta la importancia de informar al paciente, tanto de las dificultades
presentadas como de las consecuencias que estas pueden representar. Se debe
reflejar siempre qué dispositivos se utilizé y cuales fueron los problemas que
acontecieron. Por tanto se recomienda en estos casos el uso de una tarjeta
informativa, una pulsera o una mencién especial en la historia clinica. (Figura 2)

Se plantea ademas:
1. Evaluar la probabilidad y el impacto clinico de los siguientes problemas:

Dificultad con la cooperacién del paciente o con el consentimiento.
Ventilacion dificil con mascarilla facial.

Dificultad en la colocacion de Dispositivo Supraglético.

Dificultad en la laringoscopia.

Intubacion dificil.

Dificil acceso a una via aérea quirurgica.

2. Aportar oxigeno suplementario durante todo el proceso.
3. Tener en cuenta las siguientes opciones:

e Intubacion despierto frente a la intubaciéon después de la induccién de
Anestesia General.

¢ Una técnica no invasiva frente a las técnicas invasivas como enfoque inicial.

e Utilizaciéon de videolaringoscopios como primera opcion.

e Preservacion o no de la ventilacién espontanea.

Desarrollar estrategias principales y alternativas:
-Via aérea quirurgica o percutanea, ventilacion jet o intubacion retrégrada.

-Otras opciones incluyen (pero no estan limitados): cirugia previa utilizacién de
mascarilla o dispositivo supragldético (DSG, por ejemplo LMA, ILMA, tubo laringeo), la
infiltracidon con anestesia local o el bloqueo nervioso regional. La bldsqueda de estas
opciones por lo general implica que la ventilacion con mascarilla no sera dificil. Por lo
tanto, estas opciones pueden ser limitadas si se llega a este paso después de una via
aérea urgente.

-Incluyen (pero no estan limitados): videolaringoscopios, DSG (mascarilla laringea o
Fastrach), distintos tamafios de hojas de laringoscopios, FBO, fiador o introductor,
intubacion nasal.
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Se concluye que evidentemente existen ventajas en el nuevo algoritmo 2013 de la
ASA para la via respiratoria dificil, pues se incluyen dispositivos y recomendaciones
que no estaban incluidas en el del 2003.
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