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MANEIG DE LA VIA AERIA DIFICIL

VIA AERIA DIFICIL PREVISTA

Prepara
Material de rescat Monitoratge

Criteris d'intubacié potencialment dificil +
Considerar criteris de seguretat:
Ventilacié possible amb mascareta facial o dispositiu
supraglotic / No risc de broncoaspiracié / Baix risc de
dessaturacio rapida / Alta probabilitat d'intubacié amb
PLA VLS / Ajuda competent i material necessari

A Induccié anestesica

VAD evident/coneguda o criteris de VAD potencialment
dificil que NO compleix criteris de seguretat

Intubacié en ventilacié espontania

Dispositiu
supraglotic

Fibro- Video- b

broncoscopia laringoscdpia

Intubacié No cal ?pacnal
post induccié intubacié dintubacié
Videolaringoscopia Dispositiu “Anestésia topica - Antisialogog - Sedacié
(maxim 2 intents) supraglotic (22 G) (Valorar anestésia inhalatoria en pacient no col-laborador)
o~
CRICOTIROTOMIA (k)
PLA [ |_CRICOTIROTOMIA_| i)

B subglotic TRAQUEOTOMIA

Cal considerar anéstesia loco-regional, dispositiu supraglotic o cancelacié del cas segons el procediment

VIA AERIA DIFICIL NO PREVIS

PLA Posicié optima Ventilacio
A Pla anestésic Laringoscopia Vit b entre cada
i optim intent
d'intubacié Material de rescat +/- Guia, estilet, W!Ssiéarise Eli.« (canviar d'operador) o oz
axim 2 ntents

Declarar situacio VAD, demanar ajuda i material de rescat

Ventilacié Video- Fibro- Dispositiu
possible amb laringoscopia broncoscopia supraglotic
mascareta facial

Maxim 3 intents en total (pla A + pla B)

— — Parar i pensar
Ventilacié amb mascareta facial + supra e o G
dificultosa relaxant muscular L

Maxim 2 intents

Declarar No intubaci6 No ventilacid / Continuar esforgos oxigenacié

Tecnica quirurgica

Ventilacié Canula gruixuda (Seldinger]
malt i RICOTIROTOMIA .

o impossible Canula petita + sistema
ventilacié alt flux / pressié

VIA AERIA DIFICIL NO PREVISTA

PLAA

Millor intent de laringoscopia/intubacio:

- Optimitzar posicid del pacient i preoxigenacio.

- Pla optim de profunditat anesteésica i relaxacié muscular (dosi suficient de farmacs).

- Eleccid del laringoscop (pala i manec).

- Videolaringoscop si hi ha sospita de dificultat.

- Pressio laringia externa.

Sino s'aconsegueix la intubacid, cal tornar a ventilar amb mascareta facial (MF) i valorar la dificultat
de manteniment de ventilaci6/oxigenacié adequades.

El segon intent ha de millorar significativament les possibilitats d’exit respecte al primer:
- Verificar les condicions: posicio, profunditat anestésica i relaxacid muscular.

- Triar la técnica més adequada, segons dificultat detectada.

- Canviar d’'operador.

Limitar a dos el nombre d’intents de laringoscopia/intubacié.

PLAB

Declarar la situacié de VAD imprevista i demanar ajuda i el carro amb material addicional.

Si la ventilacié amb MF encara és possible, plantejar técnica alternativa d’intubacié:

- Videolaringoscop.

- Collocacié d'un dispositiu supraglotic (DSG) que a més de ventilar serveixi com a conducte per
a la intubaci6 guiada amb fibrobroncoscopi (FBS).

- FBS en ventilacié assistida.

Maxim dos intents d’intubacié en aquest pla (maxim de 3 intents en total).

Sino es poden implementar aquestes alternatives o no es té experiéncia, es recomana despertar al
pacient mantenint la ventilacié amb MF o DSG. Si han fracassat diferents técniques d’intubacid,
pero es manté la ventilacié mitjangant MF o DSG, es recomana parar, pensar i decidir el segiient
pas de forma consensuada amb I'equip.

PLAC

Quan la ventilaci6/oxigenacié amb MF és dificultosa es recomana:
1. Optimitzar la técnica de ventilacié amb MF:
- Elevar la base de la llengua i obrir |a via aéria superior: elevar el torax, posicio d’ensumar
i maniobra de subluxacié de la mandibula (Esmarch-Heiberg), Us de canules oro o
nasofaringies; canvi de mida de la mascareta, ventilacid a 4 mans.
- Bloqueig neuromuscular complet.
2. Col-locar un DSG si no s’ha intentat abans, o canviar de DSG o d’anestesioleg amb més
experiéncia:
Parar i pensar la millor opci6 segons la situacié clinica:
- Despertar al pacient i recuperar la ventilacié espontania.
- Reintentar intubaci6 guiada amb FBS a través del DSG.
- Continuar el procediment amb el DSG.
- Establir un accés subglotic.
No fer més de dos intents de ventilacié amb DSG en aquesta fase.
Si no es pot ventilar passar inmediatament al pla D.

PLAD

Declarar el fracas de la ventilacio i de la intubacid i passar rapidament a I'accés subglotic invasiu:

¢ Sil'oxigenacid amb DSG o MF es precaria i no hi ha possibilitat de despertar el pacient.

¢ Sil'oxigenacié empitjora progressivament:

- Continuar esforgos per oxigenacié mitjangant MF, alt flux d’oxigen, DSG.
- Assegurar la relaxacié muscular completa.
Tecniques:

- Quirdrgica: incisi6 cutania de 2 cm amb bisturi + palpacid i incisi6 de la membrana +
rotar el bisturi 90° per obrir I'espai + insercié d’'un tub traqueal de calibre 5-6 DI. Es pot
facilitar el pas del tub amb la introduccid prévia d’una guia (Frova, Eschmann).

- Canula gruixuda sobre guia (técnica Seldinger).

- Canula de petit calibre: sistema de puncié amb agulla, dilatador i canula en un sol pas.

Si la cricotirotomia quirtrgica no es pot realitzar, cal fer traqueotomia reglada emergent.

VIA AERIA DIFICIL PREVISTA

Protocol de preparacio per VAD: ° Preparacid pacient:

o Informacio - Posicid.
o Planificacio - Preoxigenacid i oxigenacio continua.
© Preparacio carro VAD i personal - Monitoratge: pulsioximetria i capnografia.

- Sedacid i topicalitzacid.

PLAA

Maneig de la VA en ventilacié espontania.

Es recomanen les seglients opcions:

- FBS oro/nasotraqueal és la técnica d’eleccio.

- Videolaringoscops (VLS).

- DSG amb capacitat d'intubacio.

Si el pacient no col-labora, es pot considerar procedir a una induccié inhalatoria mantenint la ven-
tilacio espontania i intubacié amb FBS, videolaringoscops (VLS) o DSG. Es recomana tenir tot a
punt per la cricotirotomia.

Si no cal intubacid traqueal, considerar la col-locacié de un DSG en ventilacié espontania.

PLAB

¢ Via quirdrgica (cricotirotomia/tragueotomia reglada o percutania) amb el pacient despert:

- Sies preveu dificultat d’intubacié amb FBS per obstruccid, estenosi severa o lesions

laringo-traqueals severes.

- Sies preveu traqueotomia en el postoperatori.
Siles tecniques anteriors han fracassat: considerar altres opcions com ventilacié DSG, anestésia loco-re-
gional o cancellaci6 del cas segons el procediment.
Comprovacio: cal comprovar la correcta posicio del tub dins de la traquea amb capnografia, aus-
cultacié i inspeccid del torax.

EXTUBACIO EN EL PACIENT AMB VAD

1. Identificar pacients amb risc de compromis de I'oxigenacio postextubacio i que presenten cri-
teris de VAD.
- Pacients amb VAD prevista o imprevista.
- Procediments quirdrgics amb risc d'alteracié anatomica o funcional de la VA.
- Pacients amb criteris de predicci¢ de VAD i risc d’hipoventilacié postextubacio.
2. Valorar I'extensid i la gravetat de les alteracions (trauma, hemorragia, edema).
- Inspecci6 de la via aéria superior.
- Test de fuga: Si no hi ha fuga al voltant del tub traqueal després de desinflar el manegot
indica risc d’obstruccid per edema de la VA.
- Funcid respiratoria i condicions generals.
3. Preparaci6 davant d’una extubaci6 en un pacient amb VAD.
- Comprovar la disponibilitat de recursos de maneig de la VA (personal i material).
- Preoxigenacid i posicid optima: elevacio del torax, posicié d’ensumar.
- Planificar I'estrategia d'acord amb la dificultat prevista.
4. Tecniques d’extubacio.
- Amb guia d'intercanvi de tubs o sets especifics d’extubacié que permeten guiar la
intubacid rapidament en cas necessari.
- Amb DSG en substitucié del tub traqueal.
- Traqueostomia.
5. Control postextubacio.
- Mantenir 'aport d’oxigen i monitoratge postextubacio.
- Informar als professionals involucrats en les cures postprocediment de les causes de
dificultat i del risc de complicacions.
- Seguiment continu per detectar precogment els signes i simptomes de deteriorament i
establir estratégies d’actuacid consensuades.

DOCUMENTACIO

1. Documentar a la historia clinica les causes de VAD (antecedents, caracteristiques anatomiques)
i la dificultat concreta del seu maneig (ventilacié manual, insercié de DSG, laringoscopia o in-
tubacid).

2. Informar al pacient i facultatiu de referéncia dels detalls de la VAD, mitjangant I'entrega del car-
net de VAD de la SCARTD.
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AVALUACIO PREANESTESICA DE VIA AERIA
DIFICIL EVIDENT O CONEGUDA

<BMI>40 *Edat>50
+5AS 0 oncador diar sever «Sexe mascull

HISTORIA Sense antecedents de VAD
cunica Sense patologia associada
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DISTANCIA INTERDENTAL

DISTANCIA INTERDENTAL

>4 cm 3-4cm
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DIFICIL EVIDENT O CONEGUDA

B

Es valora a posicié del ment respecte a la prominéncia occipital.
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VENTILACIG DIFiCIL
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LA HISTORIA CLINICA O EXPLORACIG

LA PROBABILITAT DE DIFICULTAT
AUGMENTA AMB EL NOMBRE

PERIMETRE DEL COLL DE CRITERIS PRESENTS

ALTRES FACTORS QUE CAL
CONSIDERAR INDIVIDUALMENT

)

Condicions del pacient:
+ Risc broncoaspiracio

)

+ Poca tolerancia a f2pnea
+ Manca de col laboracié
+ Grau durgencia
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Experiéncia de Fanestesidleg:
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AVALUACIO PREANESTESICA

La valoracié de la via aéria (VA) s’ha de fer a tots els pacients abans d’un procediment
anestesic.

Considerar les possibles dificultats en tots els aspectes del maneig:

- Ventilacié amb mascareta facial (MF).

— Intubacié.

- Collocacid de dispositiu supraglotic (DSG).

- Accés subglotic.

Historia clinica dirigida a obtenir informacid rellevant sobre la VA (dificultats prévies de VA, ma-
lalties associades, etc.) i comprovar si el pacient té tarja o informe detallant dificultats prévies.
Exploracié de caracteristiques fisiques reconegudes com a factors de risc de via aéria dificil
(VAD) (taula).

La combinacié de multiples variables augmenta la capacitat predictiva respecte els parametres
aillats.

En els pacients amb VAD prevista, es recomana localitzar la membrana cricotiroidea amb eco-
grafia abans d’iniciar el maneig de la VA.

CRITERIS DE VIA AERIA DIFICIL EVIDENT O CONEGUDA

Si es compleix alguna de les seglients condicions:

a)
b)
c)

d)

Historia prévia de VAD, si persisteixen els criteris o els factors causants.

Preséncia de criteris evidents de dificultat com deformitats o traumatismes cervicofacials.
Presencia d’algiin d'aquests criteris de dificultat, comuns a les teécniques de maneig
de VA:

- Distancia interdental <3 cm.

-  Mobilitat del coll <80°.

- Irradiaci6 cervicofacial prévia que causa alteracions de la plasticitat tissular.

—  Patologia obstructiva o deformant de la VA.

Preséncia de més de 3 criteris o patologies de risc elevat o de dificultat (taula).

CRITERIS DE VIA AERIA POTENCIALMENT DIFICIL

En I'exploraci6 clinica cal avaluar diversos signes i simptomes que son considerats com criteris de
risc de dificultat en el maneig de la VA (taula).

ri logi ri |
IO SIS CBMREEIREY || o e e d s
de dificultat

Mallampati lI-IV - Dents prominents

Protrusié mandibular limitada - Edentacié

Patologia mandibular (retrognatia...) | - Simptomes: dispnea, disfagia
Distancia interdental 3-4 cm. - Barba

Distancia tiromentoniana <6,5 cm - Edat >55 anys

Mobilitat del coll 80-100° - IMC 30-40

SAOS o roncador diari sever - Sexe masculf
IMC >40 - Paladar ogival
Perimetre del coll >42 cm

Patologia associada a VAD: massa ti-
roidea, angina de Ludwig, acromega-
lia, hipertrofia amigdalar...

VIA AERIA SENSE DIFICULTAT PREVISTA

Pacients que no presenten criteris d’alt risc i menys de 3 criteris adicionals relacionats
amb VAD.

TIPUS DE DIFICULTAT PREVISTA

Un cop valorats els factors propis del pacient, cal considerar I'experiéncia de I'anestesioleg, la dis-
ponibilitat de material i les caracteristiques de 'entorn.

Es diferencien dues situacions cliniques en pacients amb criteris de VA dificil:

VIA AERIA SENSE
DIFICULTAT PREVISTA

INDUCCIO
ANESTESICA

POTENCIALMENT
DIFICIL

Criteris de seguretat

VIA AERIA DIFiCIL
PREVISTA

- MF o DSG possible.

- Baix risc d’aspiracid i dessaturacio rapida.
- Alta probabilitat d’intubacié amb VLS.

- Ajuda competent.

- Material.

Si No

TECNIQUES
EN VENTILACIO

ESPONTANIA

PREPARACIO

1

(a)

Informacié al pacient

Personal i material

Abans de comengar la induccié anestésica i encara que no s'anticipi dificultat, es recomana:
a) Establir una estrategia d'actuacio en funcio de la valoracié prévia.

b) Comunicar al/s ajudant/s |'estratégia planificada.

c) Preparar el material necessari segons el pla establert.

d) Localitzar ajuda qualificada en cas necessari.

Posicio
Elevacio del torax, flexid cervical i extenxio del cap fins que el conducte auditiu extern i I'ester-
num estiguin al mateix nivell horitzontal. (a)

Preoxigenacio i oxigenacio durant el procediment

Segons el grau de dificultat de menor a major:

- Métode classic: mascareta facial, volum corrent amb oxigen 100% durant 3 minuts.
- Metode classic + oxigen nasal a 15 L X’ que es manté durant la intubacio. (b)

- Oxigen nasal d’alt flux humidificat.
Monitoratge

Estandard + capnografia.

(a+h)



