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VIA AERIA DIFicCIL PREVISTA

PLA A:

1° técnica d'intubacié

La tecnica d'eleccio és la intubacio amb el pacient despert en venti
lacio espontania, sempre i quan el pacient accepti la tecnica propo-
sada, sigui capac de col-laborar i hagi rebut la informacié i la prepa-
racié necessaries.

La informacié ha d'incloure els motius de la dificultat i el risc, una
explicacio detallada de la preparacié i tecnica prevista, les possibles
alternatives i Iactuacio en cas de fracas. £s important tranqu
donar confianca al pacient.

La preparaci¢ ha d'incloure:

« Sedacio “a mida” evitant perdre la respiracié espontania, ajustant
les dosis de sedants (midazolam,...) i analgesics (remifentan

6 ¢ It recomanable administrar un an
per disminuir les secrecions (atropina).

* Anestesia topica de la cavitat orofaringia o nasofaringia amb dife-
rents preparacions d‘anestesics locals (gels, esprais, gargares), amb
0 sense vasoconstrictor.

« Anestesia laringotraqueal (spray as-you-go, catéter, puncio trans-
traqueal,...).

« Font d'oxigen durant el procés per via oral o nasal.
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Les possibles tecniques inclouen:

« Intubacié amb fibrobroncoscopi (FBS) oro/ q ts la
tecnica deleccio per I'elevada probabilitat d’exit d'intubacio sota
visi¢ directa, i perqué és poc invasiva. La ventilacio espontania faci-

ta la localitzacio de la glotis. Es especialment dtil quan l'obertura
de la boca i la mobilitat del cap i del coll sén limitades.

« Laringoscopia diagnostica en condicions optimes (posicio del cap,
pressio externa, laringoscopi,...). Estaria indicada quan els criteris
d'intubacio no sén concloents i/o no es pot aplicar la técnica
anterior. Si la visié laringoscopica és un grau | o Il es procedira a la
intubacio sota anestesia local o bé a la induccié d'anestésia gene-
ral. Si la visio és grau Il es pot procedir a la intubacié només si és
té experiencia i ajuda suficient. Si la visio és grau IV s'ha de can-

Intubacio amb el pacient
Ta técnica en ventilaci6 espontania

intubacio

Accés quirrgic
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viar de técnica d'intubacio amb el pacient despert. Si aquesta alter-

nativa no és possible, s'ha de realitzar una traqueotomia o

cancelar el cas.

« Tecniques d'intubacio a cegues amb el pacient despert, entre les
quals s'inclouen:

« Intubacio amb LMA Fastrach®. La insercid de ML és ben tolerada
si la preparacio del pacient s'ha fet correctament. La taxa d'exit
d'intubacié a cegues és similar a la que es troba en pacients
sense dificultat prevista (fins 95%). Requereix una obertura bucal
minima de 2 cm.

« Intubacié nasal. La inserci6 nasal del tub es tolera bé i un cop
arriba a la nasofaringe es pot quiar i dirigir escoltant la respiracio
del pacient a través del tub. Pot ser Util inflar el balé per ajudar
a dirigir la punta. Es requereix experiencia prévia en aquesta tec-
nica.

Si no saconsegueix la intubacié traqueal amb el pacient despert, amb
la millor tecnica possible i amb lanestesioleg més expert, o bé el
pacient no vol o no pot col-laborar, s'ha de plantejar la via quirdrgica:

« Traqueotomia reglada.

Sempre i quan s'hagin descartat altres opcions de maneig anestésic:
« Ventilacio amb mascareta facial

« Ventilacio amb mascareta laringia

« Anestesia locorregional
« Suspendre |3 cirurgia.

Fibrobroncoscopia

ML (Fastrach), intubacié nasal

Laringoscopia diagnostica
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ALGORITME DE MANEIG DE LA VIA AERIA DIFiCIL

L'algoritme de la via aéria dificil t& com a finalitat principal disminuir
els incidents critics i les complicacions greus relacionades amb Iabor-
datge de 3 via aeria. Els objectius son

« Promoure |3 planificacié d’estrategies personalitzades de maneig
adaptades a la propia experiencia i a la disponibilitat de material.

« Facilitar I'eleccié de les tecniques amb més probabilitat d’eéxit
d'intubacio/ventilacio i amb menys risc de lesié de la via aéria, asse-
qurant l'oxigenacié constant en una situacio rapidament canviant.

< Estimular 'adquisicié d’experiéncia en les diferents tecniques. En
alguns casos (mascareta laringia [ML] Fastrach, laringoscopis, guies,
fibrobroncoscopia [FBS]) la practica rutinaria durant lactivitat progra-
mada és la millor opci6, en d'altres (cricotirotomia) només es podran
practicar periodicament en maniquins en tallers especifics, o bé en
quirdfans especialitzats (ORL, Maxil-lofacial) i arees de reanimacio

L'algoritme es divideix en diferents esquemes representatius de situa-
cions que requereixen abordatges especifics: via aéria dificil (VAD) no
prevista, VAD prevista, emergencies, pediatria, etc.

Cada esquema esta organitzat en plans dactuacié sequencials, sequint
I'estructura daltres algoritmes similars (Difficult Airway Society (DAS),
reanimacio cardiopulmonar) per facilitar-ne la comprensio, el sequi-
ment i 'aprenentatge.

L'eleccio de les tecniques i els dispositius inclosos en cada pla s'ha fet
basant-se en I'eficacia demostrada, la facilitat d'aprenentatge, la dispo-
nibilitat del material que es pot considerar com a minim obligatori i la
seva difusié en el nostre entorn.

El pas d'un pla al sequent dependra de I'experiéncia de l'anestesioleg,
de la disponibilitat de material addicional i del tipus i urgéncia de la
intervencié quirdrgica.

Abans de comencar

Abans de comencar |3 induccié anestesica, s'ha d'establir quins seran
els plans alternatius més adients en cas de fracas de Ia intubacié (pla
B, Ci D) i assequrar la disponibilitat immediata del material necessari
(carro de VAD).

La preoxigenacié abans de la induccio anestésica retarda la dessatura-
ci6 arterial d'oxigen durant els intents d'intubacio i s’hauria de fer en
tots els pacients sequint el metode classic (oxigen 100%, volum
corrent, durant 3 minuts) o rapid si no es disposa de temps (oxigen
100%, capacitat maxima, en 30 s).

Durant tot el procés

La demanda d'ajuda i del carro de VAD s'ha de fer quan, un cop detec-
tada la dificultat d'intubacié, no s'ha pogut resoldre amb lestratégia
inicial planificada.

Durant tot el procés s'ha d'assegurar l'oxigenacio del pacient per tots el
mitjans disponibles.

Situacio: via aéria dificil detectada després de la induccid anestesica
sense ventilacio espontania.

PLAA: 1a técnica d’intubacio

El segon intent d'intubacio s'hauria de fer millorant totes les condicions
possibles per fer una laringoscapia optima, si no s’havia fet préviament:
« Extensio del cap i flexio del coll amb coixi d'uns 7 cm.

« Pressio cricotiroidea externa dirigida amunt, dreta i posterior (BURP).

Si la visio no millora, altres opcions Utils serien:

« Canviar la mida i forma de la pala de laringoscopi.

« Utilitzar quies elastiques i mal-leables dissenyades per facilitar la
intubacié traqueal a ceques (Eschmann, Frova, Boussignac,...). La
insercio intratraqueal de la sonda es confirma per la sensacio de

click” repetit en topar amb els anells traqueals, o bé si es troba una

certa resistencia al voltant dels 45 cm en entrar 3 l'arbre bronquial.

Després savanca el tub guiat, preferentment sota visio laringoscopi-

3. Aquesta tecnica és simple i facil d'aprendre i té un index d'exit

superior al 95% en mans expertes.

Després de cada intent, s'ha de ventilar amb mascareta facial, amb
canula oro/nasofaringia i amb ajuda a 4 mans si cal, per mantenir una
oxigenacio optima durant tot el procediment.

Es considera acceptable fer un maxim de 3 intents amb laringoscopia
convencional, la durada dels quals dependra de la tolerancia del
pacient a l'apnea.

Sino s'ha aconsequit intubar la traquea, a partir d'aquest moment s'ha
de demanar ajuda immediata i el carro de VAD, si no s'havia fet pre-
viament, i decidir l'estrategia

« Sila ventilacio amb mascareta i l'oxigenacit s6n correctes: cal passar
aPLAB.

« Si la ventilacié es dificil o l'oxigenacié empitjora: cal passar a PLA C.

« Si la ventilacié ja no és possible: cal passar a PLA D.

PLA B: 2a tecnica d’intubacié

En cas que un altre anestesioleg més expert estigui present, es pot
plantejar un intent addicional d'intubacié amb laringoscopia directa en
condicions optimes.

En cas contrari, s'ha doptar per una técnica alternativa. Leleccid
dependra de I'experiencia i les preferencies personals, tenint en comp-
te que la técnica amb més probabilitats d'exit és aquella en Ia qual es
té més habilitat. Entre altres opcions, s'hi incloue
« Intubacié oral o nasal amb fibrobroncoscop (FBS), mantenint Ia ven-
lacio manual simultania amb mascareta facial diafragmada, o bé
alternant amb els intents d'intubacié amb mascareta facial normal.
La preséncia de sang dificulta extremament la visio i pot fer fracas-

sar la intubacio. Aquesta técnica té una taxa d'exit entre el 98 i el
100% en mans expertes, perd es requereix entrenament especialit-
zat previ i ajuda experta.
ntubacié a través de mascareta laringia (ML). La LMA Fastrach® ha
estat dissenyada per aquest fi, per tant, seria la més indicada. Es facil
i rapida de col-locar (< de 20 s), permet ventilar adequadament en
practicament el 100% dels casos, (aplicant, si cal, les maniobres de
correccio recomanades com elevacio del manec, etc), permet intubar
a cegues en un 95% i amb ajuda de FBS fins a un 99% dels casos.
Durant els intents d'intubacié es pot mantenir la ventilacio mitjancant
adaptadors diafragmats per tub o per FBS. Es recomanable I'ds del
tub de silicona anellat dissenyat per intubar amb la LMA Fastrach®
per minimitzar el risc de lesié a les estructures glotiques. Aquesta
tecnica és facil d'aprendre, es considera que requereix una experién-
cia minima de 20 usos.

« Utilitzacio de laringoscopis especials/videolaringoscopis (Mc Coy®,
Airtraq®, Truview®, Glidescope®), referint-se a que hi ha altres pos-
sibilitats que poden millorar la visié laringoscopica, en molts casos.
L'Us de quies i estilets faciliten la intubacid. La ventilacié s'ha de mante-
nir amb mascareta facial després de cada intent.

Si no saconsegueix intubar la traquea després de dos intents amb

aquestes tecniques o bé no es disposa de material i ajuda per inten-

tar-ho, la prioritat és la ventilacio amb mascareta facial o laringia

« Sila ventilacio és correcta, s'ha de plantejar despertar el pacient o bé
continuar sense intubacié si no es pot posposar la cirurgia

«Si la ventilacio comenca a ser dificil: cal passar a
PLA C.

« Si la ventilacio és impossible, via aéria urgent: cal
passar a PLA D.

1a técnica
intubacio

PLA C: 1a tecnica de ventilacié “de rescat”

Si previament, en el pla B, no s'havia provat la

collocacié d'una mascareta laringia, estaria indicat

fer un maxim de dos intents d'insercié per intentar

aconsequir una ventilacio eficac. Una bona opcié és

la LMA Fastrach® tal com s'ha explicat abans.

A partir daqui, si la ventilacié millora i l'oxigenacié

es manté, es poden plantejar les opcions seguents:

« Intentar intubar a ceqgues (amb el tub especial per
LMA Fastrach® per no lesionar més la mucosa), o
millor, amb I3juda de FBS, si esta disponible. La
ventilacio simultania es pot mantenir a través del
tub o de la ML amb els connectors diafragmats
corresponents.

« Mantenir la ventilacio i despertar el pacient

« Mantenir la ventilacio fins al final de la cirurgia
si no es pot diferir.

* Si la ventilacio és inadequada: via aéria urgent: cal
passar a PLA D.
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PLA D: Via aéria urgent.
2a técnica “de rescat” de ventilacié / oxigenacié

Davant de la impossibilitat de ventilacio i d'intubacié amb les tecni-
ques anteriors, |a prioritat és aconsequir una ventilacio suficient per
recuperar i mantenir l'oxigenacid, amb tecniques de rescat no inva-
sives 0 invasives.

« La primera técnica recomanable (no invasiva) és la insercio del
Combitube o Easytube, amb lajuda de laringoscopi, si cal. La
col-locaci és rapida (< 20 s) i si és correcta, permet la ventilacio
en casos en qué no s'ha aconsequit per altres mitjans. La técnica
pot ser traumatica i per tant requereix experiencia prévia.

* La segona técnica (invasiva) és la cricotirotomia i col-locacio d'una
canula a través d'una petita incisio a la membrana. Aquesta técni-
ca és rapida en mans expertes i permet ventilar adequadament si
es fa servir un sistema dalta pressio (et ventilation). També es pot
fer una cricotirotomia quirdrgica i col-locar un tub amb pneumota-
ponament que permet ventilar amb menys pressid, pero es triga
més i te més risc de sagnat. Aquestes tecniques requereixen
entrenament previ com a minim en maniquins.

3 intents Laringoscopia:
Millorar posicio cap, pala i BURP + QN
Utilitzacié de guies, estilets d’intubacié

Técnica amb més experiéncia
- Mascareta laringia (Fastrach)
- Fibrobroncoscopia (FBS)
- Laringoscopis especials

lacio POSSIBLE
Via agria NO urgent
g més experiéncia)

DESPERTAR

INTUBACIO
M. LARINGIA TRAQUEAL (+FBS)
(Millor Fastracl VENTILAR
2intents

Ventilaci6 Dificultosa
Fracas intubaci6
DESPERTAR

COMBITUBE /easytube
Ventilacio Impossible
Via aéria Urgent

CRICOTIROTOMIA + ventilacié jet



