ViA AEREA DIFicCIL PREVISTA

PLAN A: 1° técnica de intubacion

La técnica de eleccion es la intubacion con el paciente despierto en
ventilacion espontdnea, siempre y cuando el paciente sea capaz de
colaborar y haya recibido la informacién vy la preparacion necesarias.

La informacion debe incluir los motivos de la dificultad y el riesgo,
una explicacion detallada de la preparacion y técnica prevista, las
posibles alternativas y la actuacion en caso de fracaso. Es importan-
te tranquilizar y dar confianza al paciente.

La preparacion debe incluir:

* Sedacion "personalizada" evitando la pérdida de la respiracion
espontdnea y tono muscular, ajustando las dosis de sedantes vy
analgésicos. También es muy recomendable administrar un antisia-
logogo para disminuir las secreciones (atropina).

* Anestesia topica de la cavidad orofaringea o nasofaringea con dife-
rentes preparaciones de anestésicos locales (gel, spray, gérgaras,
nebulizaciones).

* Anestesia laringotraqueal (spray a medida que se avanza "spray as-
you-go", spray con catéter, puncién transtraqueal).

» Administracion ininterrumpida de oxigeno por via oral o nasal du-
rante todo el proceso.

Las posibles técnicas incluyen:

* Intubacion con fibrobroncoscopio (FBS) oro/nasotraqueal. Es I3
técnica de eleccion por la elevada probabilidad de éxito de intuba-
cion bajo vision directa y porque es poco invasiva. La ventilacion
espontdnea facilita 1a localizacion de la glotis. Es especialmente Util
cuando la apertura de la boca y Ia movilidad de cabeza y cuello son
limitadas.

* Laringoscopia diagnodstica, bajo anestesia local y ventilacion espon-
tdnea, en condiciones 6ptimas (posicion de la cabeza, presion
externa, laringoscopio,...). Estaria indicada cuando los criterios de
intubacion dificil no son concluyentes y/o no se puede aplicar la téc-
nica anterior. Si I3 vision laringoscopica es un grado | o Il (escala
Cormack-Lehane) se procederd a la intubacién bajo anestesia local o
bien a la induccion de anestesia general. Si la vision es grado Il se
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puede proceder a la intubacion sélo si se tiene experiencia y ayuda
suficiente. Sila vision es grado IV se debe cambiar de técnica de intu-
bacion con el paciente despierto. Si esta alternativa no es posible, se
debe realizar una traqueotomia o cancelar el caso.

« Técnicas de intubacion a ciegas con el paciente despierto, entre
las cuales se incluyen:

* Intubacién con LMA Fastrach®. La insercién de ML es bien tolera-
da si la preparacion del paciente se ha realizado correctamente.
La tasa de éxito de intubacién a ciegas es similar a la que se
encuentra en la intubacién con LMA Fastrach® de pacientes sin
dificultad prevista de manejo de la via aérea. Requiere una aper-
tura bucal minima de 2 cm.

« Intubacion nasal a ciegas. La insercién nasal del tubo se tolera
bien y una vez llega a la nasofaringe se puede quiar vy dirigir
escuchando la respiracion del paciente a través del tubo. Puede
ser Util inflar el balon para ayudar a dirigir Ia punta. Se requiere
experiencia previa en esta técnica.

La via quirGrgica (traqueotomia reglada o percutdnea) con el
paciente despierto puede plantearse como primera opcién especial-
mente en casos de intubacién con fibrobroncoscopio previsiblemen-
te muy dificil o imposible, pacientes no colaboradores, prevision de
traqueotomia en el postoperatorio, lesiones laringotraqueales o fra-
caso de las técnicas anteriores de intubacion traqueal con el pacien-
te despierto (con la mejor técnica posible y con el anestesiélogo mas
experto).

Esta opcion debe plantearse siempre y cuando se hayan descartado
otras opciones de manejo anestésico, tales como:

- ventilacién con mascarilla facial

- ventilaciéon con mascarilla laringea

- anestesia locorregional o

- cancelacion del caso.

Fibrobroncoscopia

ML (Fastrach), intubacion nasal,...

Laringoscopia diagnéstica
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ALGORITMO DE MANEJO DE LA ViA AEREA DIFiCIL

El algoritmo de la via aérea dificil tiene como finalidad principal disminuir
los incidentes criticos y las complicaciones graves relacionadas con el abor-
daje de Ia via aérea. Los objetivos son:

* Promover la planificacion de estrategias personalizadas de manejo
adaptadas a la propia experiencia y a la disponibilidad de material.

« Facilitar la eleccién de las técnicas con mas probabilidad de éxito de intu-
bacién/ventilacion y con menos riesgo de lesion de la via aérea, asequran-
do la oxigenacion constante en una situacion rdpidamente cambiante.

* Estimular la adquisicion de experiencia en las diferentes técnicas. En
algunos casos (mascarilla larfngea [ML] Fastrach, laringoscopios, quias,
fibrobroncoscopia [FBS]) la practica rutinaria durante la actividad progra-
mada es la mejor opcién, en otros (cricotirotomia) sélo se podran practi-
car periodicamente en maniquies en talleres especificos, o bien en qui-
réfanos especializados (ORL, Maxilofacial) y dreas de reanimacion.

El algoritmo se divide en diferentes esquemas representativos de situacio-
nes que requieren abordajes especificos: via aérea dificil (VAD) no previs-
ta, VAD prevista, emergencias, pediatria, etc.

(ada algoritmo estd organizado en planes de actuacion secuenciales para
facilitar su comprension, su cumplimiento y aprendizaje.

La eleccién de las técnicas y los dispositivos incluidos en cada plan se ha
hecho basandose en la eficacia demostrada, la facilidad de aprendizaje, la
disponibilidad del material que se puede considerar como minimo obliga-
torio y su difusién en nuestro entorno.

El paso de un plan al siguiente dependerd de la experiencia del anestesi6-
logo, de la disponibilidad de material adicional y del tipo y grado de urgen-
cia de la intervencion quirtrgica.

Antes de empezar

Antes de empezar la induccion anestésica, se debe establecer cudles serdn
los planes alternativos mds adecuados en caso de fracaso de la intubacion
y asequrar la disponibilidad inmediata del material necesario (carro de
VAD) y ayuda experta. Todas las técnicas de manejo de la via aérea requie-
ren experiencia previa, por tanto, la mejor eleccién en cada caso serd aque-
lla técnica que mds se domina.

La preoxigenacion antes de la induccién anestésica retarda la desaturacion
arterial de oxigeno durante los intentos de intubacién y se deberia hacer en
todos los pacientes siguiendo el método cldsico (oxigeno 100%, volumen
corriente, durante 3 minutos) o rapido si no se dispone de tiempo (oxigeno
100%, capacidad maxima, en 30 sequndos).

Durante todo el proceso

La demanda de ayuda y del carro de VAD se debe realizar en el momento
en que se prevé o detecta la dificultad de control de |a via aérea y que no
se ha podido resolver con la estrategia planificada inicialmente. Durante
todo el proceso debe asequrarse la oxigenacion del paciente mediante
todos los medios disponibles. Los criterios clinicos y de monitorizacion
sugestivos de empeoramiento o imposibilidad de oxigenacion y ventilacion
nos orientardn hacia el plan mds adecuado de actuacion.

Situacion: via aérea dificil detectada después de la induccion anestésica en
ausencia de ventilacion espontanea.

PLAN A: 1° técnica de intubacion

El sequndo intento de intubacion se deberfa hacer mejorando todas las
condiciones posibles para hacer una laringoscopia 6ptima, si no se habfa
hecho previamente:

* Extension de la cabeza y flexion del cuello con cojin de unos 7 cm. En
pacientes obesos puede ser Util elevar el térax o colocar un cojin en la
zona interescapular.

* Presion cricotiroidea externa dirigida hacia arriba, derecha y posterior
(BURP).

Si la vision no mejora, otras opciones utiles serfan:

* Cambiar la medida y/o forma de la pala de laringoscapio.

* Utilizar guias eldsticas y maleables disefiadas para facilitar la intubacion
traqueal a ciegas (Eschmann, Frova, Boussignac,...). La insercién intratra-
queal de la sonda se confirma por la sensacion de "click" repetido al cho-
car con los anillos traqueales, o bien si se encuentra una cierta resisten-
cia alrededor de los 45 cm al entrar en el arbol bronquial. Después se
avanza el tubo quiado, preferentemente bajo vision laringoscopica. Esta
técnica es simple y facil de aprender y tiene un elevado indice de éxito
en manos expertas.

Después de cada intento, se debe ventilar con mascarilla facial, con canu-
la oro/nasofaringea y con ayuda a 4 manos si es necesario, para mantener
una oxigenacion optima durante todo el procedimiento.

Se considera aceptable hacer un maximo de 3 intentos con laringoscopia
convencional, cuya duracién dependerd de la tolerancia del paciente a la
apnea.

Si no se ha conseguido intubar la trdquea, a partir de este momento se
debe pedir AYUDA INMEDIATA y el CARRO DE VAD, si no se habia hecho
previamente, y decidir la estrategia:

* Si la ventilacion con mascarilla y la oxigenacion son correctas: hay que
pasar a PLAN B.

* Si la ventilacion es dificil o la oxigenacion empeora: hay que pasar a
PLAN C.

« Si la ventilacion ya no es posible: hay que pasar a PLAN D.

PLAN B: 22 técnica de intubacion

En caso de que otro anestesiélogo mds experto esté presente, se puede
plantear un intento adicional de intubacion con laringoscopia directa en
condiciones 6ptimas.

En caso contrario, se debe optar por una técnica alternativa. La eleccion
dependerd de las causas que provoquen la dificultad, y la experiencia perso-
nal, teniendo en cuenta que la técnica con mas probabilidades de éxito es
aquella en la que se tiene mas habilidad. Entre otras opciones, se incluyen:

* Intubacion oral o nasal con fibrobroncoscopio (FBS), manteniendo la ven-
tilacion manual simultdnea con mascarilla facial con diafragma, o bien
alternando con los intentos de intubacion con mascarilla facial normal. La
presencia de sangre dificulta extremadamente la vision y puede hacer
fracasar la intubacién. Esta técnica tiene una de las mds altas tasas de
éxito, pero requiere un mayor entrenamiento tutelado y ayuda experta.
Intubacion a través de mascarilla laringea (ML). La LMA Fastrach® ha sido
diseniada para este fin, por tanto, serfa la mds indicada. Es facil y rdpida
de colocar y permite ventilar adecuadamente en practicamente todos los
casos, aplicando, si hace falta, las maniobras de correccion recomendadas
(elevacion del mango, la retirada parcial y reinsercién con el balon hin-
chado) y permite intubar a ciegas o con ayuda de FBS. Durante los inten-
tos de intubacién se puede mantener la ventilacion mediante adaptado-
res con diafragma para tubo o para mascarilla. Es recomendable el uso
del tubo de silicona anillado disefiado para intubar con la LMA Fastrach®
para minimizar el riesgo de lesion en las estructuras gloticas. Esta técni-
ca es facil de aprender, se considera que requiere una experiencia mini-
ma de 20 usos.

« Utilizacion de laringoscopios especiales y videolaringoscopios (Storz®,
McCoy®, Airtraq®, Truview®, Glidescope®, etc.), que pueden mejorar la
vision laringoscopica, en muchos casos, aunque también se requiere expe-
riencia previa. El uso de quias y estiletes facilitan la intubacion. La ventila-
cion se debe mantener con mascarilla facial después de cada intento.

Si no se consigue intubar la trdquea tras dos intentos con estas técnicas o
bien no se dispone de material y ayuda para intentarlo, deberd evaluarse
(con prioridad) si la ventilacion con mascarilla facial o laringea es adecuada.

* Si la ventilacion es correcta, se debe plantear des-
pertar al paciente o bien continuar sin intubacion si 1¢ técnica
el tipo de cirugia lo permite y no se puede pospo- intubacion
ner la intervencion.

* Si la ventilacion empieza a ser dificil: pasar a PLAN C.

* Si la ventilacion es imposible, via aérea urgente:
pasar a PLAN D.

PLAN C: 12 técnica de ventilacion "de rescate” 2° técnica

intubacion

Si previamente, en el plan B, no se habia probado Ia
colocacion de una mascarilla laringea, estarfa indica-
do hacer un maximo de dos intentos de insercion
para intentar consequir una ventilacion eficaz. Una
buena opcién es la LMA Fastrach® tal como se ha
explicado antes.

A partir de aqui, si la ventilacion mejora y la oxigena-

cion se mantiene, se pueden plantear las siguientes

opciones:

* Intentar intubar a ciegas (con el tubo anillado de sili-
cona especial para la LMA Fastrach®, ya que se obtie-
nen mayor tasas de éxito en la intubacién a ciegas),
0 mejor, con la ayuda de FBS, si estd disponible. La
ventilacion simultdnea se puede mantener a través
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del tubo o de la ML con los conectores con diafragma correspondientes.
* Mantener la ventilacion y despertar al paciente.
» Mantener la ventilacion hasta el final de la cirugia si no se puede diferir.

Si la ventilacion es imposible: via aérea urgente: hay que pasar a PLAN D.

PLAN D: Via aérea urgente. 22 técnica "de rescate"
de ventilacion / oxigenacion

Ante la imposibilidad de ventilacion y de intubacién con las técnicas anterio-
res, la prioridad es consequir una ventilacion suficiente para recuperar y man-
tener la oxigenacion, con técnicas de rescate no invasivas 0 iNvasivas.

* la primera técnica recomendable (no invasiva) es la insercion del
Combitube® o Easytube®, a ciegas o con la ayuda de laringoscopio. La
colocacion es rapida (< 20 s) y, si es correcta, permite la ventilacion en
€asos en que no se ha consequido por otros medios. La técnica puede
ser traumatica y por tanto se requiere experiencia previa.

* La sequnda técnica (invasiva) es la CRICOTIROTOMIA, que consiste en
la colocacién de una canula de acceso a la via aérea a través de la
membrana cricotiroidea (Patil®, Melker®, Quicktrach®, PCK set®, ...).
Esta técnica es rdpida en manos expertas y permite ventilar adecua-
damente si se utiliza un sistema de alta presion (jet ventilation).
También se puede hacer una cricotirotomia quirlrgica y colocar un
tubo con neumotaponamiento que permite ventilar con menos pre-
sion, pero se tarda mas y tiene mads riesgo de sangrado. Estas técni-
€as requieren entreno previo como MiNiMo en maniquies.

3 intentos Laringoscopia:
Mejorar posicion cabeza, pala y BURP + 02
Utilizacion de guias, estiletes de intubacion

Técnica con mas experiencia

- Mascarilla laringea (Fastrach)
- Fibrobroncoscopia (FBS)
- Laringoscopios especiales

MASCARILLA FACIAL

Ventilacion POSIBLE
Via aérea NO urgente Reintentar

(anestesidlogo mas experiencia)

DESPERTAR

INTUBACION
M. LARINGEA TRAQUEAL (+FBS)
(Mejor Fastrach)

2 intentos

Ventilaciér_] Dificul_tpsa VENTILAR
Fracaso intubacion

DESPERTAR

COMBITUBE /easytube
Ventilacion Imposible
Via aérea Urgente

CRICOTIROIDOTOMIA + ventilacion jet



