MANEXO DA VIA AEREA

- Procedementos asistenciais -

Urxencias Sanitarias de Galicia-061



O manexo da via aérea representa un dos maiores desafios na abordaxe e tratamento do paciente critico.
O medio extrahospitalario engade dificultades evidentes, polo que resulta imprescindible trasladar aos
coidados criticos para incrementar as posibilidades de supervivencia dos pacientes. Para elo, deberemos
contar coa adecuada formacion e capacitacion, medios materiais suficientes e ferramentas que melloren
e faciliten a correcta praxe, asi como procedementos operativos adecuados para axudar a limitar o erro

humano e a mellorar a seguridade do doente en condiciéns de extrema gravidade e gran estrés.

DEFINICIONS

Induccion en secuencia rapida (ISR): consiste na administracion en bolo dun axente hipnético, seguido
inmediatamente despois dun relaxante muscular para conseguir a inconsciencia e a paralise muscular, para
asi facilitar a Intubacién Orotraqueal (IOT). Previamente farase unha adecuada avaliacion das posibles difi-

cultades ademais dunha imprescindible preosixenacion.

Seran pacientes en risco de aspiracion de contido gastrico. Durante a fase de apnea (unha vez inducidos)
s6 se empregara a Ventilacion con Presion Positiva (VPP) con Bolsa-Mascara (BM) no caso de non con-
seguir os obxectivos de SpO.,,.

INDICACIONS DE INTUBACION

1°. Asegurar un axeitado intercambio gasoso.
2°. Evitar a aspiracion.

OBXECTIVOS DO MANEXO DA ViA AEREA
» Optimizar a 12 tentativa de intubacion para que sexa exitosa.
« Evitar a hipoxia.
» Evitar a hipotensién e/ou as arritmias.
« Evitar a consciencia (ainda que en pacientes graves “in extremis“ € mais importante evitar o colapso
hemodinamico e a morte).
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INDICACIONS DE INDUCION EN SECUENCIA RAPIDA (ISR)

Segundo avaliemos o risco/beneficio de aplicar a ISR, xurdiran 2 grandes grupos de doentes, tal e como
amosa o grafico 1:
» Pacientes NON subsidiarios de ISR:

- Pacientes en PCR ou peri-PCR. Nestes casos non estéa indicada a induciéon. Nos casos
de fallo inicial da consecucién de IOT poderiamos administrar un relaxante muscular. Seguiriamos o
algoritmo de actuacién xeral que presentaremos mais adiante.

- Situacions nas que a via/ruta oral sexa imposible por problemas anatomicos obvios.
Noninduciremos, e valoraremos facer intubacion nasal a cegas ou directamente unha cricotiroidotomia
co paciente esperto.

- Situaciéns nas que exista patoloxia laringotraqueal grave. A solucion ideal seria a
cricotiroidotomia ou a traqueotomia por baixo do nivel de lesion. Tamén co doente desperto.

 Pacientes Sl subsidiarios de ISR:

- Seran o resto de pacientes. Unha vez valoradas as posibles dificultades para 10T e
para a ventilaciéon de rescate, tanto con balén de resucitacion como cun dispositivo supraglético,
prepararemos un plan de actuacién para prever e subsanar calquera fallo ou dificultade imprevistos.
O xuizo clinico sopesara o risco/beneficio do uso desta técnica individualizadamente.

Figura 1: Valoracién da indicacion de ISR
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ALGORITMO DE ACTUACION

Para arealizacién da ISR seguiremos o algoritmo amosado na figura 2, que iremos explicando nos seguintes
puntos.

Figura 2. Algoritmo de actuacion en ISR
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COMPROBACIONS PREVIAS

Antes de comezar o procedemento, é recomendable repasar todos os pasos do procedemento, co fin de ter
preparadas todas as estratexias e anticiparse as posibles complicacions, asi como verificar que se dispon
de todo o material necesario.

1. Check-list do procedemento:
Recoméndase realizar o seguinte check-list:

Figura 3. ChecK-list do procedemento de ISR
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2. Preparacion do material:
Deberemos preparar todo o material antes de comezar a ISR. Poderia ser interesante dispofier dunha folla

de despregue que nos axude a dispoiier do mesmo de forma organizada. Un exemplo da mesma seria a
amosada na figura 4:

Figura 4. Exemplo de folla de despregue do material para ISR

PROCEDEMENTO DE ISR

Unha vez realizada a valoracion do paciente e as comprobacions previas, procederemos a realizar a ISR,

en nove pasos:

1. Preparacién do paciente

« VALORACION DE DIFICULTADES

Nun momento de actuacion critica pode ser dificil avaliar en detalle as posibles dificultades para a IOT,
a ventilacion con baldn de resucitacion ou con Fastrach. Sen embargo globalmente podemos agrupalas
groseiramente nas seguintes 3 categorias:

1. Rixidez.
2. Distorsion da anatomia.
3. Sucidade (vomitos, sangue, secrecions).

+ MONITORIZACION
+ECG
* PNI (c/3 min)
* Sp02
« EtCO2.

« CANALIZAR VIAS VENOSA/INTRAOSEA
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« FARMACOS
Seran colocados nas correspondentes xiringas e rotulados.

* EQUIPAMENTO
Verificar o correcto funcionamento e revisar e confirmar que os tamafos sexan os adecuados para o

doente.

* PERSOAL
Cada persoa do equipo debe estar preparada para a sua tarefa, a criterio do médico responsable:
* Larincoscopista: médico/a.
* Vias, farmacos: enfermeiro/a.
* Monitorizacién e inmobilizacion con control cervical (se fose preciso): técnico/a 1.
Preparacion e comprobacion do TET, fiador, guia (se fose preciso), laringoscopio/videolaringoscopio e
axuda na Manipulacion Externa Larinxea (MEL)/laringoscopia bimanual: técnico/a 2.

« FARMACOS
Seran colocados nas correspondentes xiringas e rotulados.

* EQUIPAMENTO
Verificar o correcto funcionamento e revisar e confirmar que os tamafos sexan os adecuados para o

doente.

* PERSOAL
Cada persoa do equipo debe estar preparada para a sua tarefa, a criterio do médico responsable:

* Larincoscopista: médico/a.
* Vias, farmacos: enfermeiro/a.
* Monitorizacién e inmobilizacion con control cervical (se fose preciso): técnico/a 1.
*Preparacionecomprobaciondo TET, fiador, guia (sefose preciso), laringoscopio/videolaringoscopio
e axuda na Manipulacion Externa Larinxea (MEL)/laringoscopia bimanual: técnico/a 2.
* Poderase empregar a outro persoal sanitario que estea no lugar durante o servizo, a criterio
médico, en todas as tarefas necesarias que se consideren necesarias.

2.Valoracién da estratexia a sequir (Plans A, B. C)

Deberase planificar unha estratexia en prevision de complicacions ou do probable fallo, con plans alternativos
A, B e C. Comentarase dita estratexia co resto do persoal do equipo para anticiparse as posibles dificultades.

O obxectivo principal en todo momento sera o de osixenar ao paciente adecuadamente, mediante o aporte
de O2 alveolar. Precisamos unha via permeable e un mecanismo de aporte de O, (ventilacion ou difusion

pasiva).

Os obxectivos secundarios seran a proteccion e seguridade da via aérea, a eliminacion de CO, e a regulacion

de presiéns na via aérea.
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Pasaremos sucesivamente do plan A ao B e ao C dependendo do fallo na técnica, a perda do obxectivo de
SpO, (90%) e/ou se existe falta de captacion de EtCO, (ventilacion).

Entre cadatentativa faremos ventilacion de rescate con bolsa-mascara (ou incluso co dispositivo supraglético)

cando sexa preciso e/ou cando se produza desaturacién marcada.

* Plan A: o obxectivo inicial sera lograr a IOT. Empregaremos LD ou VLD segundo as circunstancias

indistintamente.

Non se deberia facer mais de duas tentativas e seria recomendable facer uso de axudas e melloras
para optimizar os dous intentos.

« Plan B: se non temos éxito coa IOT o obxectivo deberia ser a OSIXENACION/VENTILACION,
preferentemente mediante colocacion dun dispositivo supraglotico. Aparte de ventilar mediante a mesma
tamén poderemos facer unha tentativa de intubacién a cegas.

* Plan C (situacion de paciente non intubable/non ventilable): se tamén falla o plan B e non se consigue
osixenar ao paciente, deberia realizarse a abordaxe cirirxica do pescozo. A técnica mais sinxela no

noso medio seria de bisturi-dedo-introdutor-TET

3. Posicién do doente e o operador
Decidirase o mellor lugar para a realizacion da técnica, segundo as circunstancias. Deberia ser un lugar

seguro, preferiblemente na padiola que no chan, e idealmente con acceso de 360°.

Durante a preosixenacion, inducion e posintubacion, sempre que sexa posible, manteremos ao doente
coa cabeceira elevada 25° aproximadamente, en posicion de rampla no caso de doentes obesos ou en
antiTrendelenburg a 25° en bloque no caso de sospeita de lesion cervical.

O operador, no caso de atoparse o doente no chan podera empregar a posicién de xeonllos, deitado en
posicion prono, lateral ou sentado coa cabeza do doente entre as suas pernas.

4.Preosixenacion/osixenacién en apnealreosixenacion
Osixenar e ventilar sera prioritario sobre insertar o tubo endotraqueal. A preosixenacién sera vital para

poder dispor dun tempo de apnea segura para as nosas tentativas de permeabilizar a via aérea.

Pretendemos osixenar e denitroxenar. Podemos precisar de presion positiva para evitar o colapso dos

alvéolos.

As recomendacions do procedemento serian as seguintes, por esta orde:
* PRE O, (preosixenacion no periodo previo e durante a inducion).
» Mascara con reservorio a >15 Ipm.
= Engadiriamos gafas nasais a 5 Ipm se fose necesario.
* No caso de non conseguir a SpO, obxectivo empregaremos AMBU +PEEP en combinacion cas
gafas nasais (nos casos de shunt).
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= Se necesitamos maior soporte, teriamos duas opciéns:
- empregar VNI (CPAP de Boussignac).
- incrementar o fluxo das canulas nasais a 30-45 Ipm (no caso de vémitos ou sangrado intenso).

* AP O, (osixenacion durante o periodo de apnea posinducion).
= Nesta fase deixaremos as canulas a 15 Ipm mentres realizamos a técnica de 10T.

* RE O, (reosixenacion).
* Se a SpO, baixa do 90% (ou do noso obxectivo para ese paciente) empregaremos a ventilacion
con MF (ou incluso dispositivo supraglotico) + PEEP.

= Manteremos tamén as canulas nasais a 15 Ipm.

A preosixenacion realizarase na posicién mais comoda para o paciente, normalmente ca cabeceira elevada
sobre 25°, facilitando asi a mecanica ventilatoria. Coas peculiaridades xa comentadas para obesos e sospeita

de lesions cervicais.

As ventilacions con BVM, asi como co resto de dispositivos deberan ser con baixa frecuencia respiratoria,
baixo volume Tidal e con baixa velocidade de administracion, aplicando asi unha ventilacion protectora.

Evitamos deste xeito a hiperinsuflacion gastrica e o incremento da presion intratoracica.

Se realizamos ventilacion con BVM farémolo coa técnica de duas mans e sempre axudados con dispositivos

orofarinxeos e/ou nasofarinxeos.

5. Pretratamento
Tratase da administracion, cando sexa posible, de drogas que mitiguen os efectos da |IOT asociados as
comorbilidades e patoloxias do doente. A manipulacién larinxea produce resposta simpatica reflexa larinxea

con incremento de FC e de TA. Tamén eleva a PIC e pode producir broncoespasmo e tose.

* Fentanilo (3 mcg/Kg IV): indicado nos doentes con probable incremento da PIC e naqueles con enfermidades
cardiovasculares con risco de incremento de TA e da forza da contraccion cardiaca (aneurisma, diseccion

aortica ou cardiopatia isquémica).

* Lidocaina (1,5 mg/kg): indicada para aqueles casos con incremento da PIC ou ben nos que presenten

enfermidades con reactividade da via aérea.

Administraremos estas drogas uns 3 minutos antes da inducion, sempre como unha opcion a ter en conta.

6. Paralise e inducién
Infusion en bolo dun axente hipnoético seguido dun relaxante muscular que conseguiran unha perda de

consciencia rapida e paralise muscular.

Administraranse en bolo e cunha dose calculada segundo o peso do doente, idade, estado de consciencia

e estado hemodinamico.

Manexo da via aérea



No caso de presentar shock, a dose dos indutores poderase reducir ate a metade (no caso do propofol
practicamente ate un 10%) da dose habitual. A dose do relaxante muscular non precisaria diminucion nestes

casos.

INDUCCION
As opcions serian as seguintes:
» Etomidato (0,3 mg/kg iv). Seria o farmaco ideal na maioria das IOT no medio extrahospitalario.
Empregarase unha UNICA dose e evitarase no shock séptico.
» Ketamina (2 mg/kg iv ou 4 mg/kg im). Valorable nos pacientes en shock (diminuindo a dose ao
menos a metade). Tamén pode empregarse en pacientes TCE e sospeita de incremento da PIC sempre
e cando non tefian HTA. Pode ser Util en pacientes con broncoespasmo.
* Propofol (1,5-2 mg/kg iv). Usar con moito coidado en pacientes en posible shock. Pode usarse en
caso de broncoespasmo e pacientes con TCE puro
* Midazolam (0,3 mg/kg iv). Non seria o farmaco ideal para a ISR, ainda que pode usarse seginico.

Usar con coidado nos pacientes en shock.

PARALISE
* Succinilcolina (1,5-2 mg/kg iv ou 4 mg/kg im. Produce fasciculacions.
* Rocuronio (1,2 mg/kg iv). A pesar de ser mais lento que a succinilcolina parece manter mellor a
SpO, en pacientes criticos debido a falta de fasciculacions.

Non comezaremos a IOT ata que o doente estea totalmente relaxado (evitaremos asi o reflexo do vomito).
No caso da succinilcolina, despois de presentar fasciculacions; e no rocuronio, pasados 60 sg. O uso dun ou
doutro dependera do criterio clinico.

7. Proteccién e posicién
Colocaremos ao paciente de tal xeito que estean alifados o Conduto Auditivo Externo (CAE) e o angulo de

Louis (entre o manubrio e o corpo esternal). A cabeza elevada e a cara paralela ao cénit.

Nos doentes con sospeita de lesion cervical o pescozo manterase en posicion neutra ca axuda dun membro
do equipo que realizara a inmobilizacion en lifia con control cervical (dende o lado esquerdo do doente). Para
mellorar a mecanica respiratoria colocarémolo en antiTrendelemburg sobre 25°.

En pacientes obesos lograremos alifiar os eixos coa posicion en rampla.

A mellor técnica para unha adecuada laringoscopia sera a manipulacion externa larinxea ou laringoscopia

bimanual coa axuda doutro membro do equipo.
8. Poiier e (com)probar o tet

O uso prioritario de LD ou VDL valorarase en funcion dun algoritmo sinxelo baseado na anatomia da VA
valorada como facil ou dificil e na sucidade ou limpeza da mesma, tal e como amosa a figura 5:
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Figura 5. Eleccion do método de 10T (Adaptado de Khilkin e Manoach)

O TET sempre ira conformado cun fiador a modo de pau de hockey cun cobado final de <35°, agas en

casos especiais por xuizo medico. Aplicaremos lubricaciéon sempre.

A comprobacién da correcta posicion do TET realizarase mediante valoracién clinica e capnografia. Esta
xa debe ser empregada durante a preosixenacion ou durante a reosixenacion se o paciente precisa mane-
xo con BVM.

9._Manexo posintubacién
* Vixiar o estado hemodinamico e tratar con liquidos e vasopresores se fose preciso.

» Sera necesario administrar e/ou continuar coa sedacion, analxesia e relaxacién para unha
boa adaptacion a ventilacion mecanica.
 Para Ventilacién mecanica (Vm) escollerase habitualmente o modo Asistido Controlado (A/C), con
0s seguintes parametros orientativos:
» FiO2 de inicio ao 100%
*FR:
- 6-10 en enfermidades reactivas da via aérea.
- 12-20 segundo as necesidades no resto de doentes.
= VT 8 ml/kg do peso ideal corporal (aprox.).
= PEEP inicial de 5 cm H,0.

Estes parametros poderanse variar segundo a situacion clinica do paciente e a criterio médico.

A sedacion e a analxesia seran agresivas ao inicio para poder realizar o transporte con seguridade. O
obxectivo na Richmon Agitacion Scale Sedation (RASS) seria de -4 ou -5.
» Asegurarase ben o TET e as vias periféricas.
* Aspiracion.
* SNG ou SOG.
* Posicion ca cabeceira a 25° ou en antitrendelenburg en bloque.
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ANEXO I:

Equipamento:
* Laringoscopio e videolaringoscopio.
» Tubos endotraqueais e fiador.
* Xiringa para comprobar o balon.
* Guia introdutora.
* Fontes de osixeno e dispositivos para a sua administracion.
* Aspiracion (aparello e sondas).
* AMBU/Mapleson C.
* Mascara facial.
* Filtro.
« Sonda de EtCO, e pulsioximetria.
» Canulas oro e naso farinxeas.
* Fastrach.
« Kit cirarxico (bisturi n® 20/22, introdutor e TET n°® 6 ou menor).

Revisarase e confirmarase que os tamafos sexan os adecuados para o doente.
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ANEXO II:
Avaliacion de dificultades para IOT,

Ventilaciéon con Mascara Facial (MF) e con Fastrach.

10T Mascara FACIAL FASTRACH
* Mallampatti * » Groso/Obeso, * Restricion apertura oral
* Aspecto externo obstrucion VA superior * Alteracion/distorsion VA
* Regra 3-3-2** » Edéntulo * Rixidez pulm./cervical
+ Colo, mobilidade * Mascara (selo) * Obstrucion
* Obstrucion/obeso * Inelastico ( >55a)
* Rixidez, enf. pulmonar

*Mallampatti: gradacion do 1 ao 4, segundo as relacions entre o tamafo da lingua, a apertura oral e as

estruturas orofarinxeas. Dificil valoracion en situacions de urxencia.

**Regra 3-3-2:
* 3 dedos do doente de apertura oral.
+ 3 dedos de distancia tiromentoniana (reflicte o espazo mandibular).

* 2 dedos de distancia tirohioidea (posicion da glotis con respecto a base da lingua).
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ANEXO lil:
Optimizacion das técnicas de manexo da VA.

OPTIMIZACION DA MASCARA FACIAL/VENTILACION
* A bolsa-valvula-mascara debera ter un filtro, por riba da mascara e, despois, a sonda de capnografia,

entre o mesmo e a valvula.

* As ventilacions con BVM, asi como co resto de dispositivos deberan ser con baixa frecuencia respiratoria,
baixo volume Tidal e con baixa velocidade de administracién, aplicando asi unha ventilacién protectora.
Pode ser suficiente incluso unha FR de entre 4 e 6 rpm. Evitamos deste xeito a hiperinsuflacion gastrica

e o incremento da presion intratoracica.

* Empregaremos a técnica de duas mans e sempre axudados con dispositivos orofarinxeos e/ou

nasofarinxeos. Faremos traccion con subluxacion mandibular.
* A ventilacion farase mais doada co doente incorporado sobre 25° a cabeceira.

OPTIMIZACION LARINGOSCOPIA DIRECTA:
* Reposicionamento laringoscopista.
* Reposicion do paciente (CAE — Angulo de Louis).
» Extension da cabeza con flexidn do pescozo (elevacion da cabeza).
» Superficie da cara paralela ao cénit.
* Obesos: posicién en rampla.
» Sospeita de lesion espinal: antiTrendelenburg con 25°.
* Traccion mandibular con subluxacion.
* Guia introdutora FROVA vs INTROES POCKET BOUGIE.
» Canulas Orofarinxeas vs Nasofarinxeas.
* Laringoscopia bimanual/Manipulacion externa larinxea.
» Abordaxe laringoscopico medio na procura da epiglotoscopia (buscar a epiglote como
referencia).
* Tubo con fiador conformado a modo de pau de hockey.
* Aspiracion.

MANOBRAS DE MANIPULACION LARINXEA, BURP E SELLICK:
o Manipulacion externa larinxea ou técnica de larigoscopia bimanual:
* A man dominante do operador mobiliza a cartilaxe tiroides na direccién que precise para me-
llorar a visién da epiglote e da glote, mentres fai a laringoscopia.
* Unha vez que a vision é ideal, un axudante replicara 0 mesmo movemento sobre o tiroides

para manter a mesma vision e, asi, o operador podera introducir o TET.

o BURP (acrénimo inglés).
« E un tipo de manipulacién larinxea, tamén, do tiroides mobilizando/premendo (PRESSURE)
este para atras (BACK), arriba (UP) e dereita (RIGHT).
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* Non sempre € o ideal.
* Por iso é preferible a manipulacion externa larinxea individualizada para cada doente

o Sellick
* Manobra ideada para evitar a regurxitacion e posterior risco de aspiracién, aplicando 30 N de

presion sobre a cartilaxe cricoides durante a laringoscopia ou a ventilacién con presion positiva.
» Técnica moi debatida.
* Non recomendada de rutina.

OPTIMIZACION DO USO DA FASTRACH (manobras) e IOT A CEGAS.

o Arriba e abaixo:
» Esta manobra descrita polo Dr. Brain (inventor da mascara larinxea), consiste nun movemento

de arriba e abaixo (duns 6 cm) co balén inchado despois de ter sido inserida.
* A finalidade € a de reposicionar unha epiglote caida e serve para mellorar, na maioria dos ca-
sos, a ventilacion e posibilitar posteriormente a colocacion correcta dun TET.

o Chandy (I10T)
* Descrita polo Dr. Chandy para optimizar as posibilidades de intubacién a cegas.
- Paso 1. Rotar nos planos saxital e/ou coronal para establecer unha 6ptima ventilacion.
- Paso 2. Elevar cara arriba para afastar a Fastrach da parede farinxea posterior que facilita

o paso do TET.

OPTIMIZACION VIDEOLARINGOSCOPIA
* Non realizar movemento cara o cénit como no caso da laringoscopia directa.
* Manter a posicion neutra do colo.
» Manter o dispositivo ben colocado na liia media.
* Moi importante, dispor dunha aspiracién adecuada en caso de ser empregado nunha via aérea

lixada.
* Poderemos axudarnos tamén dunha guia introdutora, tanto nas palas con canle como as que

non o tefen.

OPTIMIZACION DAS TECNICAS DE VIA AEREA CIRURXICA (bisturi-dedo-introdutor-TET)
* Empregaremos un bisturi do n°® 20/22 .
* Se non temos adecuadas referencias anatémicas, faremos primeiro unha incisién vertical.
» Coa xema do noso dedo identificaremos o espazo cricotiroideo e faremos ai unha incisién hori-
zontal da membrana cricotiroidea.
* Introducimos o dedo para non perdela e empregaremos un introdutor como guia facilitadora
para colocar un TET de 6 mm ou menor.
» Consideramos que no noso medio pode ser o xeito mais sinxelo e eficaz para conseguir un

acceso No pescozo.
» Poderemos empregar tamén un kit como o QUICKTRACH.
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