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La tècnica d’elecció és la intubació am
b el pacient despert en venti-

lació espontània, sem
pre i quan el pacient accepti la tècnica propo-

sada, sigui capaç de col·laborar i hagi rebut la inform
ació i la prepa-

ració necessàries.

La inform
ació ha d’incloure els m

otius de la dificultat i el risc, una
explicació detallada de la preparació i tècnica prevista, les possibles
alternatives i l’actuació en cas de fracàs. És im

portant tranquil·litzar i
donar confiança al pacient.

La preparació ha d’incloure:
•

Sedació “a m
ida” evitant perdre la respiració espontània, ajustant

les dosis de sedants (m
idazolam

,...) i analgèsics (rem
ifentanil, fen-

tanil,...). Tam
bé és m

olt recom
anable adm

inistrar un antisialogog
per dism

inuir les secrecions (atropina).
•

A
nestèsia tòpica de la cavitat orofaríngia o nasofaríngia am

b dife-
rents preparacions d’anestèsics locals (gels, esprais, gàrgares), am

b
o sense vasoconstrictor. 

•
A

nestèsia laringotraqueal (spray as-you-go, catèter, punció trans-
traqueal,...).

•
Font d’oxigen durant el procés per via oral o nasal.

Les possibles tècniques inclouen:
•

Intubació am
b fibrobroncoscopi (FB

S) oro/
nasotraqueal.

És la
tècnica d’elecció per l’elevada probabilitat d’èxit d’intubació sota
visió directa, i perquè és poc invasiva. La ventilació espontània faci-
lita la localització de la glotis. És especialm

ent útil quan l’obertura
de la boca i la m

obilitat del cap i del coll són lim
itades. 

•
Laringoscòpia diagnòstica en condicions òptim

es (posició del cap,
pressió externa, laringoscopi,...). Estaria indicada quan els criteris
d’intubació difícil no són concloents i/

o no es pot aplicar la tècnica
anterior. Si la visió laringoscòpica és un grau I o II es procedirà a la
intubació sota anestèsia local o bé a la inducció d’anestèsia gene-
ral. Si la visió és grau III es pot procedir a la intubació nom

és si és
té experiència i ajuda suficient. Si la visió és grau IV s’ha de can-

viar de tècnica d’intubació am
b el pacient despert. Si aquesta alter-

nativa 
no 

és 
possible, 

s’ha 
de 

realitzar 
una 

traqueotom
ia 

o
cancel·lar el cas.

•
Tècniques d’intubació a cegues am

b el pacient despert, entre les
quals s’inclouen:
•

Intubació am
b LM

A
 Fastrach®

. La inserció de M
L és ben tolerada

si la preparació del pacient s’ha fet correctam
ent. La taxa d’èxit

d’intubació a cegues és sim
ilar a la que es troba en pacients

sense dificultat prevista (fins 95%
). Requereix una obertura bucal

m
ínim

a de 2 cm
.

•
Intubació nasal. La inserció nasal del tub es tolera bé i un cop
arriba a la nasofaringe es pot guiar i dirigir escoltant la respiració
del pacient a través del tub. Pot ser útil inflar el baló per ajudar
a dirigir la punta. Es requereix experiència prèvia en aquesta tèc-
nica.

Si no s’aconsegueix la intubació traqueal am
b el pacient despert, am

b
la m

illor tècnica possible i am
b l’anestesiòleg m

és expert, o bé el
pacient no vol o no pot col·laborar, s’ha de plantejar la via quirúrgica: 

•
Traqueotom

ia reglada.

Sem
pre i quan s’hagin descartat altres opcions de m

aneig anestèsic:

•
Ventilació am

b m
ascareta facial

•
Ventilació am

b m
ascareta laríngia

•
A

nestèsia locorregional
•

Suspendre la cirurgia.
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Intubació am
b el pacient 

en ventilació espontània
(sedació, anestèsia local, 

oxigenació)

Fibrobroncoscòpia

M
L (Fastrach), intubació nasal,...

Laringoscòpia diagnòstica

Accés quirúrgic
(Traqueotom

ia)

1a tècnica 
intubació

2a tècnica 
intubació

PLA
 A

PLA
 B

Dem
anar

AJUDA 
i CARRO V.A.D

M
A

Ven
Via 

A
LG

O
R

ITM
E D

E
M

A
N

EIG
 D

E LA
 VIA

A
ÈR

IA
 D

IFÍCIL

w
w

w
.seguretatpacient.org
w

w
w

.scartd.org

B
r
o
c
h
u
r
e
V
i
a
A
e
r
i
a
1
 
 
2
3
/
1
0
/
0
7
 
 
1
2
:
2
9
 
 
P
á
g
i
n
a
 
1



A
LG

O
R

ITM
E D

E M
A

N
EIG

 D
E LA

 VIA
 A

ÈR
IA

 D
IFÍCIL

L’algoritm
e de la via aèria difícil té com

 a finalitat principal dism
inuir

els incidents crítics i les com
plicacions greus relacionades am

b l’abor-
datge de la via aèria. Els objectius són:
•

Prom
oure la planificació d’estratègies personalitzades

de m
aneig

adaptades a la pròpia experiència i a la disponibilitat de m
aterial.

•
Facilitar l’elecció de les tècniques am

b m
és probabilitat d’èxit

d’intubació/ventilació i am
b m

enys risc de lesió de la via aèria, asse-
gurant l’oxigenació constant

en una situació ràpidam
ent canviant.

•
Estim

ular l’adquisició d’experiència en les diferents tècniques.
En

alguns casos (m
ascareta laríngia [M

L] Fastrach, laringoscopis, guies,
fibrobroncoscòpia [FBS]) la pràctica rutinària durant l’activitat progra-
m

ada és la m
illor opció, en d’altres (cricotirotom

ia) nom
és es podran

practicar periòdicam
ent en m

aniquins en tallers específics, o bé en
quiròfans especialitzats (O

RL, M
axil·lofacial) i àrees de reanim

ació.

L’algoritm
e es divideix en diferents esquem

es representatius de situa-
cions que requereixen abordatges específics: via aèria difícil (VA

D
) no

prevista, VA
D

 prevista, em
ergències, pediatria, etc.

Cada esquem
a està organitzat en plans d’actuació seqüencials, seguint

l’estructura d’altres algoritm
es sim

ilars (D
ifficult A

irw
ay Society (D

A
S),

reanim
ació cardiopulm

onar) per facilitar-ne la com
prensió, el segui-

m
ent i l’aprenentatge.

L’elecció de les tècniques i els dispositius inclosos en cada pla s’ha fet
basant-se en l’eficàcia dem

ostrada, la facilitat d’aprenentatge, la dispo-
nibilitat del m

aterial que es pot considerar com
 a m

ínim
 obligatori i la

seva difusió en el nostre entorn.
El pas d’un pla al següent dependrà de l’experiència de l’anestesiòleg,
de la disponibilitat de m

aterial addicional i del tipus i urgència de la
intervenció quirúrgica.

A
b

a
n

s d
e com

en
ça

r
A

bans de com
ençar la inducció anestèsica, s’ha d’establir quins seran

els plans alternatius m
és adients en cas de fracàs de la intubació (pla

B, C i D
)

i assegurar la disponibilitat im
m

ediata del m
aterial necessari

(carro de VA
D

).
La preoxigenació abans de la inducció anestèsica retarda la dessatura-
ció arterial d’oxigen durant els intents d’intubació i s’hauria de fer en
tots els pacients seguint el m

ètode clàssic (oxigen 100%
, volum

corrent, durant 3 m
inuts) o ràpid si no es disposa de tem

ps (oxigen
100%

, capacitat m
àxim

a, en 30 s).

D
u

ra
nt tot el p

rocés 
La dem

anda d’ajuda i del carro de VA
D

 s’ha de fer quan, un cop detec-
tada la dificultat d’intubació, no s’ha pogut resoldre am

b l’estratègia
inicial planificada.

D
urant tot el procés s’ha d’assegurar l’oxigenació del pacient per tots el

m
itjans disponibles.

Situació:
vía aèria difícil detectada després de la inducció anestèsica

sense ventilació espontània.
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El segon intent d’intubació s’hauria de fer m
illorant totes les condicions

possibles per fer una laringoscòpia òptim
a, si no s’havia fet prèviam

ent:
•

Extensió del cap i flexió del coll am
b coixí d’uns 7 cm

.
•

Pressió cricotiroidea externa dirigida am
unt, dreta i posterior (BU

RP).

Si la visió no m
illora, altres opcions útils serien:

•
Canviar la m

ida i form
a de la pala de laringoscopi.

•
U

tilitzar guies elàstiques i m
al·leables dissenyades per facilitar la

intubació traqueal a cegues (Eschm
ann, Frova, Boussignac,...). La

inserció intratraqueal de la sonda es confirm
a per la sensació de

“click” repetit en topar am
b els anells traqueals, o bé si es troba una

certa resistència al voltant dels 45 cm
 en entrar a l’arbre bronquial.

D
esprés s’avança el tub guiat, preferentm

ent sota visió laringoscòpi-
ca. A

questa tècnica és sim
ple i fàcil d’aprendre i té un índex d’èxit

superior al 95%
 en m

ans expertes.

D
esprés de cada intent, s’ha de ventilar am

b m
ascareta facial, am

b
cànula oro/nasofaríngia i am

b ajuda a 4 m
ans si cal, per m

antenir una
oxigenació òptim

a durant tot el procedim
ent.

Es considera acceptable fer un m
àxim

 de 3 intents am
b laringoscòpia

convencional, 
la 

durada 
dels 

quals 
dependrà 

de 
la 

tolerància 
del

pacient a l’apnea.

Si no s’ha aconseguit intubar la tràquea, a partir d’aquest m
om

ent s’ha
de dem

anar ajuda im
m

ediata i el carro de VA
D, si no s’havia fet prè-

viam
ent, i decidir l’estratègia. 

•
Si la ventilació am

b m
ascareta i l’oxigenació són correctes: cal passar

a PLA
 B

.
•

Si la ventilació es difícil o l’oxigenació em
pitjora: cal passar a PLA

 C.
•

Si la ventilació ja no és possible: cal passar a PLA
 D

.
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En cas que un altre anestesiòleg m
és expert estigui present, es pot

plantejar un intent addicional d’intubació am
b laringoscòpia directa en

condicions òptim
es.

En 
cas 

contrari, 
s’ha 

d’optar 
per 

una 
tècnica 

alternativa. 
L’elecció

dependrà de l’experiència i les preferències personals, tenint en com
p-

te que la tècnica am
b m

és probabilitats d’èxit és aquella en la qual es
té m

és habilitat. Entre altres opcions, s’hi inclouen:
•

Intubació oral o nasal am
b fibrobroncoscop (FBS), m

antenint la ven-
tilació m

anual sim
ultània am

b m
ascareta facial diafragm

ada, o bé
alternant am

b els intents d’intubació am
b m

ascareta facial norm
al.

La presència de sang dificulta extrem
am

ent la visió i pot fer fracas-

sar la intubació. A
questa tècnica té una taxa d’èxit entre el 98 i el

100%
 en m

ans expertes, però es requereix entrenam
ent especialit-

zat previ i ajuda experta. 
•

Intubació a través de m
ascareta laríngia (M

L). La LM
A

 Fastrach®
 ha

estat dissenyada per aquest fi, per tant, seria la m
és indicada. Es fàcil

i ràpida de col·locar (< de 20 s), perm
et ventilar adequadam

ent en
pràcticam

ent el 100%
 dels casos, (aplicant, si cal, les m

aniobres de
correcció recom

anades com
 elevació del m

ànec, etc), perm
et intubar

a cegues en un 95%
 i am

b ajuda de FBS fins a un 99%
 dels casos.

D
urant els intents d’intubació es pot m

antenir la ventilació m
itjançant

adaptadors diafragm
ats per tub o per FBS. És recom

anable l’ús del
tub de silicona anellat dissenyat per intubar am

b la LM
A

 Fastrach®
per m

inim
itzar el risc de lesió a les estructures glòtiques. A

questa
tècnica és fàcil d’aprendre, es considera que requereix una experièn-
cia m

ínim
a de 20 usos.

•
U

tilització de laringoscopis especials/videolaringoscopis (M
c Coy®

,
A

irtraq®
, Truview

®
, G

lidescope®
), referint-se a que hi ha altres pos-

sibilitats que poden m
illorar la visió laringoscòpica, en m

olts casos.
L’ús de guies i estilets faciliten la intubació. La ventilació s’ha de m

ante-
nir am

b m
ascareta facial després de cada intent.

Si no s’aconsegueix intubar la tràquea després de dos intents am
b

aquestes tècniques o bé no es disposa de m
aterial i ajuda per inten-

tar-ho, la prioritat és la ventilació am
b m

ascareta facial o laríngia.

•
Si la ventilació és correcta, s’ha de plantejar despertar el pacient o bé
continuar sense intubació si no es pot posposar la cirurgia. 

•
Si la ventilació com

ença a ser difícil: cal passar a
PLA

 C.
•

Si la ventilació és im
possible, via aèria urgent: cal

passar a PLA
 D

.

P
LA

 C:   1
a tècn

ica d
e ven

tilació “d
e rescat”

Si prèviam
ent, en el pla B, no s’havia provat la

col·locació d’una m
ascareta laríngia, estaria indicat

fer un m
àxim

 de dos intents d’inserció per intentar
aconseguir una ventilació eficaç. U

na bona opció és
la LM

A
 Fastrach®

 tal com
 s’ha explicat abans. 

A
 partir d’aquí, si la ventilació m

illora i l’oxigenació
es m

anté, es poden plantejar les opcions següents:
•

Intentar intubar a cegues (am
b el tub especial per

LM
A

 Fastrach®
 per no lesionar m

és la m
ucosa), o

m
illor, am

b l’ajuda de FBS, si està disponible. La
ventilació sim

ultània es pot m
antenir a través del

tub o de la M
L am

b els connectors diafragm
ats

corresponents.
•

M
antenir la ventilació i despertar el pacient. 

•
M

antenir la ventilació fins al final de la cirurgia
si no es pot diferir.

•
Si la ventilació és inadequada: via aèria urgent: cal
passar a PLA

 D.

P
LA
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tilació /

 oxig
en

ació

D
avant de la im

possibilitat de ventilació i d’intubació am
b les tècni-

ques anteriors, la prioritat és aconseguir una ventilació suficient per
recuperar i m

antenir l’oxigenació, am
b tècniques de rescat no inva-

sives o invasives.

•
La prim

era tècnica recom
anable (no invasiva) és la inserció del

Com
bitube o Easytube, am

b l’ajuda de laringoscopi, si cal. La
col·locació és ràpida (< 20 s) i si és correcta, perm

et la ventilació
en casos en què no s’ha aconseguit per altres m

itjans. La tècnica
pot ser traum

àtica i per tant requereix experiència prèvia. 
•

La segona tècnica (invasiva) és la cricotirotom
ia i col·locació d’una

cànula a través d’una petita incisió a la m
em

brana. A
questa tècni-

ca és ràpida en m
ans expertes i perm

et ventilar adequadam
ent si

es fa servir un sistem
a d’alta pressió (jet ventilation).Tam

bé es pot
fer una cricotirotom

ia quirúrgica i col·locar un tub am
b pneum

ota-
ponam

ent que perm
et ventilar am

b m
enys pressió, però es triga

m
és i te m

és risc de sagnat. A
questes tècniques requereixen

entrenam
ent previ com

 a m
ínim

 en m
aniquins.

1a tècnica 
intubació

2a tècnica 
intubació

1a tècnica 
ventilació/
oxigenació

2a tècnica 
ventilació/
oxigenació

P
LA

 A

P
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P
LA

 C

P
LA

 D

3 intents Laringoscòpia: 

M
illorar posició cap, pala i BURP 

Utilització de guies, estilets d’intubació
D

em
anar

AJUD
A 

i CARRO
 V.A.D

M
ASCARETA FACIAL

Tècnica am
b m

és experiència
- M

ascareta laríngia (Fastrach)
- Fibrobroncoscòpia (FBS)
- Laringoscopis especials

Reintentar 
(anestesiòleg m

és experiència)

D
E

S
P

E
R

TA
R

Ventilació D
ificultosa

Fracàs intubació

IN
TUBACIÓ

 
TRAQ

UEAL (±
FBS)

D
ESPERTAR

CO
M

BITUBE /easytube

CRICOTIROTO
M

IA ±
 ventilació jet

+
 O

2

M
. LARÍN

GIA 
(M

illor Fastrach)
2 intents

Ventilació PO
SSIBLE

Via aèria N
O

 urgent

Ventilació Im
possible

Via aèria Urgent
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