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INTRODUCCIO

La intubacid traqueal (IT) sota induccid anestésica de seqliencia rapida és el gold standard per a la
intubacio traqueal urgent, ja que esta demostrat que aconsegueix taxes d’exit un 20% superiors a la
intubacio sense sedacid i relaxacid muscular i un menor nombre de complicacions.

Els objectius del control de la via aéria son garantir i mantenir una via aéria segura, proporcionar la venti-
lacid i I'oxigenacid adequades, prevenir la broncoaspiracié sempre protegint el raquis cervical als pacients
traumatics. Ha d’evitar-se escrupolosament una saturacio periférica d’oxigen en sang arterial inferior al
90% o una pressié arterial de oxigen inferior a 60 mmHg.

La preoxigenacio i I'administracid de oxigen durant els intents d’intubacid son indispensables, mantenint
la pressio cricaidal, excepte en cas de vomit actiu o evidencia de fractura cervical. En cas d’agitacio del
pacient o hipoxemia persistent pot realitzar-se una induccid de seqiiéncia rapida modificada, mantenint
la pressid cricoidal pero ventilant al malalt amb mascareta facial, oxigen al 100% i pressions d’insuflacié
inferiors a 15-18 cmH20 durant un minut, abans d’iniciar la laringoscopia.

CLAUS DIAGNOSTIQUES

Valoracio de la urgéncia

Ve definida pels dos escenaris principals que podem trobar en el control de la via aéria després del fracas
de la laringoscopia directa i dependra de la dificultat per a la ventilacid (amb mascareta facial 0 amb mas-
careta laringia):

1- Via aéria no urgent

Es defineix perque I'intubacid traqueal amb laringoscopia directa és dificil pero la ventilacié amb mascare-
ta facial o laringia és facil. Disposem d’un petit marge de temps per tal de recorrer a alguna de las téc-
niques alternatives d’intubaci¢ traqueal mentre assegurem la ventilacid i oxigenacid del pacient mit-
jancant la mascareta facial o laringia. No hem d’oblidar que aquesta és una situacid transitoria: las suc-
cessives manipulacions de la via aéria augmenten el risc de broncoaspiracid, lesio cervical i hipertensio
endocranial i poden afavorir la presentacid d’'una via aéria urgent.

2- Via aéria urgent

La ventilacid amb mascareta facial o laringia i la intubacid traqueal amb laringoscopia directa son dificils.
Es una urgéncia vital, ja que la oxigenacid tissular esta compromesa. Es la situacid de “no intubacid, no
ventilacio”.
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Las tecniques de ventilacid alternatives a la mascareta facial i laringia que més es fan servir son: el
Combitube® traqueal-esofagic, la cricotiroidotomia i la tragueotomia.

La cricotiroidotomia sera la técnica d’elecci per la situacié de “no intubacié-no ventilacié”. Es una téc-
nica infreqiient.

Consideracions pel maneig de la via aéria al medi prehospitalari

Una manipulacid correcta de la via aéria requereix la intervencid simultania de al menys tres persones que
asseguren la intubacid i ventilacio, I'estabilitzacid cervical, la pressio cricoidal i I'administracid de la me-
dicacio.

Tot malalt a medi prehospitalari ha de tractar-se com un pacient amb estémac ple, aplicant una induccid
de seqtiéncia rapida i pressid cricoidal. L'aplicacio de pressid cricoidal ha de ser una maniobra rutinaria a
la intubacié d’aquests malalts. La pressio cricoidal empitjora en 1 6 2 graus de Cormack-Lehane (Dibuix
1) la visi6 laringoscopica i dificulta la insercié de la mascareta laringia i la intubacié amb Fastrach™. Per
tot aixo alguns autors recomanen I'tis sistematic de les guies elastiques en preséncia de pressid cricoi-
dal. La pressid cricoidal esta contraindicada en preséncia de fractura a nivell C5-C6, fractura del cartilag
cricoide o esforg de vomit actiu.

ALGORITME PEL MANEIG DE LA VIA AERIA DIFICIL

Abans d’iniciar I0T:

1. Oxigenacio prévia.

Realitzada mitjangant I'administracid de 02 al 100% durant 3-5 minuts evitant realitzar ventilacid assisti-
da fins a tenir el malalt intubat si el pacient presenta una correcta ventilacid espontania. Si el pacient pre-
cisa de assisténcia ventilatoria realitzar-la amb Sellick, a més a més de ISR (induccid de seqliencia rapi-
da).

2. Alineacio dels eixos fisiologics bucal, faringe i laringe. Posicié modificada de Jackson (Dibuix
2). NO als pacients traumatics. Al malalt adult per alinear els eixos fisiologics bucal, faringe i laringe,
s’ha de posar el cap sobre un coixi de 7-10 cm d’espessor i amb aixo aconseguim una lleugera flexié de
la columna cervical. A continuacio es situa el cap en hiperextensio moderada (articulacio atlo-occipital),
de manera que s’asseguri I'alineament de I'eix bucal amb I’eix faringe-laringe.
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3. Neteja de la via aéria: Aspiracio de secrecions, sang, vomit. Tenir sempre I'aspirador preparat.

4. Realitzar maniobra de Sellick. La utilitzarem per tal de protegir la via aéria de I'aspiracio de contingut
gastric per regurgitacid passiva i consisteix en la compressid antero-posterior del cartilag cricoide amb
una forga d’uns 100cm. de H20. S'inicia a partir de que el pacient perd el reflex corneal fins a I'inflat del
balg de pneu—ntonnnnman +

" Sternum
7\

! A2 ' Trachea

= Cricoid
,!: cartilage

5. El més important és mantenir el pacient ben ventilat i oxigenat. Els diferents intents d'aillar la via
aeria mai no han de comprometre la correcta ventilacio i oxigenacio del pacient.

Primer intent de intubaci6 després de I'anestésia general (analgésic-hipnotic-relaxant muscular).
1. Ala primera laringoscopia utilitzar ja un mandril flexible que permeti donar a la sonda
I'orientacid desitjada; no ha de sobrepassar I'extrem de la sonda per tal d’evitar traumatismes.
2. Tenir a I'abast pinces de Magill per dirigir la punta de la sonda.

3. Mobilitzar la laringe quan sigui molt anterior, cap enrera, cap amunt i cap la dreta, amb la
ma dreta 0 amb un ajudant (maniobra de BURP, back up & right position), mitjangant la mani-
pulacid que un ajudant fa sobre el cartilag tiroides.

4. Un assistent pot fer traccio lleugerament de la comissura labial dreta per tal d’ampliar

el camp de visio.

A. Intubaci6 inicial amb éxit (veure Annex 1):
o Visualitzacio directa de la desaparicid del bald del pneumotaponament distalment a les cordes
vocals.
e Condensacid d’aigua en el TOT amb cada ventilacio.
o Abseéncia de sorolls aeris a I'epigastri.
e Comprovar murmuri vesicular simétric als dos camps pulmonars, auscultant com a minim ala linia
axilar mitja dreta i esquerra i a I'apex pulmonar dret i esquerra.
e Observacio dels moviments toracics durant la ventilacic.
e Abséncia de fuga del globus despres de I'inflat (fuga persistent indica intubacid esofagica fins que
no es demostri el contrari).
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e Comprovar la exhalacié de CO, pel capnograf, és I'tinic metode que ens assegura la correcta
coMocacio.

B. Intubacié no aconseguida:
Considerar la possibilitat de:
o Demanar ajut.
e Tornar a la ventilacid espontania.
o Despertar al malalt.

Valoraci6 del grau d’urgencia:

Valoracié de la URGENCIA:

Ventilacié adequada amb Ventilacié no adequada amb
mascareta facial mascareta facial
VIA AERIA NO URGENT VIA AERIA URGENT

e 2a Laringoscopia: o Mascareta laringia LMA Fastrach™ ()
Utilitzar diferent pala del laringoscopi.
Utilitzar guies elastiques (tipus Frova®). e Si fracas:

e 3a i 4a Laringoscopia: “no ventilacio - no intubacid”
Utilitzar guies elastiques (tipus Frova®) Via agria invasiva:

o Si fracas: Cricotiroidotomia o altres.
Mascareta laringia LMA-Fastrach™)

o Si fracas mantenir ventilaciéo amb

mascareta facial fins a I’arribada a un

centre hospitalari o I’arribada d’ajut.

(1) Cada vegada que fem un nou intent d'IT per laringoscopia directa haurem de millorar i optimitzar les condicions prévies, si no, les possibilitats de
fracas creixereran, ja que cada laringoscopia suposa un traumatisme que dificulta la visualitzacid en el segiient intent.

(2) Un cop assegurada la correcta ventilacio a través de la mascareta podem intentar introduir un TOT per LMA Fastrach(r). Si aquesta maniobra té éxit
traurem la pressio del pneumotaponament de la mascareta laringia sense extreure aquesta.

o Recordar SEMPRE ventilar i hiperoxigenar el malalt entre els diferents intents d’intubacid.
o Sienel primer intent d'intubacid la visualitzacio de la glotis ja és un grau 2 o superior de Cormack acon-
sellem utilitzar guies elastiques (tipus Frova®)
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AVALUACIO DE LA VIA AERIA
Dibuix 1. Classificacio de Cormack-Lehane.

Grado 3 Grado 4

Test de Mallampati, Samsoon & Young. Grau | pr facil, grau IV pr dificil.

Posici6 neutra Posicié modificada de Jackson
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Annex 1. Comprovacio de 10T correcta.

o Visualitzacio directa de la desaparicié del bald de pneumotaponament distalment a les cordes
vocals.

e Desplagament anterior de la prominencia laringia quan el tub endotraqueal passa distalment.

e Abséncia de desaturacid arterial de Oz por pulsioximetria.

e Absencia de resisténcia al aspirar de forma brusca a través del TOT amb una xeringa de 50ml.

o Palpacic suau del globus del pneumotaponament a la fosseta supraesternal a la vegada que es
comprimeix el bald pilot mitjagant I'index i el polze. S’ha de sentir una ona de pressio.

e Condensacid d’aigua en el TOT amb cada ventilacio.

e Abseéncia de sorolls aeris a I'epigastri.

e “Compliance” normal al ventilar manualment amb el bald ressuscitador.

e Comprovar murmuri vesicular simetric als dos camps pulmonars, auscultant com a minim a la linia
axitlar mitja dreta i esquerra i a I'apex pulmonar dret i esquerra.

e Observacic dels moviments toracics durant la ventilacic.

o Abséncia de fuga del globus despres de I'inflat (fuga persistent indica intubacid esofagica fins que
no es demostri el contrari).

e Comprovar la exhalacid de CO2 pel capnograf: és I'tinic metode que ens assegura la correcta
coklocacic.
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INTUBACIO TRAQUEAL

A- PREOXIGENACIO:

0,100% 2'-3’

I
INESTABLE

1
ESTABLE

B- ANALGESIA: FENTANIL FENTANIL
0,5-1 mcg/kg/ev 2-4 mcg/kg/ev
[
TCE NO TCE
C- HIPNOSI: ETOMIDAT ETOMIDAT PROPOFOL
0,2 mg/kg/ev 0,2 mg/kg/ev 2-2,5 mg/kg/ev
o o 0
MIDAZOLAM MIDAZOLAM MIDAZOLAM
0,1-0,15mg/kg/ev || 0,1-0,15 mg/kg/ev 0,2-0,3 mg/kg/ev
+/-
KETAMINA
1-1.5 mg/kg/ev
D- RELAXACIO: Relaxant muscular despolaritzant
SUCCINILCOLINA
1-1,5 mg/kg/ev (inici efectes als 30" - 60", durada 4-6 minuts).
E- INTUBACIO: Intubaci6 traqueal segons recomanacions pel maneig de la via agria dificil.

F- MANTENIMENT:

MIDAZOLAM 0,2-0,4 mg/kg/h
o Relaxants musculars no

PROPOFOL 4-8 mg/kg/h +/- despolaritzants (sempre si TCE):
o ROCURONI 0,4-0,6 mg/kg/ev (durada 20°-25")

FENTANIL 3-5 mcg/kg/h
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