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RESUMEN

Objetivo: La intubacién imposible es una situacion de emergencia que debe resolverse mediante
cricotirotomia ya que es el procedimiento mas rapido de acceso a la via aérea mas rapido descrito en la
literatura y por tanto de primera eleccién para asegurar la via respiratoria en el paciente no intubable.
Material y Métodos: La cricotirotomia puede realizarse mediante incision — dilatacién o por puncién. En
este trabajo se describe la técnica mediante incision — dilatacion y se revisa la literatura en comparacion con
la puncion mediante técnica de Sheldinger.

Resultados / observaciones: la técnica de eleccion en situacién de emergencia es la incision — dilatacion
ya que es la que menor tasa de complicaciones presenta.

Conclusiones: Pese a ser una técnica de emergencia que ha de ser dominada por los médicos existe gran
confusion en la literatura sobre la técnica de eleccién y se pone de manifiesto la falta de formacién.

Palabras clave: cricotirotomia; laringotomia intercricotiroidea; intercricotirotomia; coniotomia;
minitraqueotomia; intubacién dificil

SUMMARY

Objective: The impossible intubation is an emergency situation that must be solved by means of
cricothyroidotomy since more express described in bibliography is the fastest procedure of access to the
aerial route and therefore of first election to assure the respiratory tract in the nonintubable patient.

Material and Methods: The cricothyroidotomy can be made by means of incision - expansion or by
punction. In this work the technique by means of incision — expansion is described and reviews bibliography
in comparison with the puncién by means of technique of Sheldinger. Results/observations: the technique
of election in emergency situation is the incision - expansion since she is the one that smaller rate of
complications presents/displays.

Conclusions: In spite of being an emergency technique that is to be dominated by the doctors great
confusion in bibliography exists on the election technique and the lack of formation is shown.

Key words: cricothyroidotomy; cricothyrotomy; minitracheotomy; intubation
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Introduccioén

La intubacién traqueal puede ser necesaria para asegurar la ventilacion del paciente en el caso de que esta
sea imposible de forma espontanea por diversas causas o para proteger la via aérea por riesgo de
aspiracion [1].

La ventilacién dificil con mascarilla facial es la situacién en la que tras la ventilacién del paciente con
mascarilla y oxigeno al 100% no se consigue una oxigenacién superior al 90% de saturacion en sangre
periférica. La intubacién dificil se considera aquélla en la que la introduccion del tubo en la luz traqueal
mediante laringoscopia directa requiere mas de tres intentos o mas de 10 minutos [2, 3]. La intubacion
imposible se asocia a una situacion de emergencia vital en la que la prioridad absoluta es ventilar al
paciente y conseguir una adecuada oxigenacion. Existe clara asociacion entre ventilacion dificil e intubacion
dificil o imposible ya que la primera multiplica por cuatro la probabilidad de que ocurra la segunda [2, 3]. En
los estudios de LANGERON et al [3] sobre 1502 pacientes hallaron 75 casos con ventilacion dificil y 4 casos
de ventilacién dificil e intubacién imposible (supone que el 5,3% -4/75- de los pacientes con ventilacion dificil
no pudieron ser intubados lo que representa el 0,27% de la muestra -4/1502-). Esta incidencia es
probablemente mayor en pacientes otorrinolaringolégicos aunque no hemos hallado evidencia en la
literatura al describirse casos aislados.

Los estudios relativos a ventilacién — intubacion imposible intentan establecer factores predictivos validos
gue ayuden al anestesi6logo en la preparacion del enfermo pero no hay nivel de evidencia reconocida en
cuanto a la importancia de la preparacion del material en casos de intubacion dificil aunque parece que hay
acuerdo en que a mayor grado de preparacion previa, la incidencia de riesgos es menor [4] por lo que es
aconsejable disponer de un carro para intubacion dificil con el material necesario. Tampoco hay evidencia
acerca del mejor material que ha de estar disponible en el carro, hallandose multiples configuraciones, y adn
menos criterios consistentes sobre el material del que ha de disponerse para cricotirotomia.

Los distintos algoritmos y protocolos de manejo de la ventilacién — intubacién dificiles persiguen el comudn
objetivo de hallar un orden légico y eficaz de pasos técnicos que permitan oxigenar y ventilar al paciente y
no vamos a referirnos a ellos ya que estan accesibles en la literatura [2]. Dichos algoritmos
excepcionalmente establecen solucion ante la intubacion imposible dejando la situacion al criterio de un
anestesiologo u otorrinolaring6logo experimentado [5] o bien ofrecen diversas alternativas de cricotirotomia
[6, 7]. La coniotomia es el método mas rapido de acceder a la via respiratoria por lo que supera con
ventajas a la traqueotomia de extrema urgencia evitando las serias complicaciones y aun el fracaso para
acceder a la via aérea que puede llevar consigo la precipitada ejecucién de una traqueotomia [8] ya que
ésta es dificil de practicar rapidamente incluso en manos expertas asociandose a una morbimortalidad
elevada [2, 9]. Por tanto, la cricotirotomia es el procedimiento de acceso mas rapido a la via aérea descrito
en la literatura y por tanto de primera eleccién para asegurar la via respiratoria en el paciente no intubable —
no ventilable con un nivel de evidencia B [10]. Sin embargo es también la técnica mas confusa al describirla,
en parte debido a la gran cantidad de productos comercializados [10] por lo que no es infrecuente referirse a
ella ambiguamente instando al lector a utilizar alguno de los dispositivos de coniotomia disponibles en el
mercado [2, 4].

Pueden producirse varias circunstancias en las que la ventilacion con mascara facial, mascarilla laringea o
Combitube® , y la intubacion tragueal mediante laringoscopio, fibroscopio, guias luminosas, técnicas
retrégradas o incluso la intubacién a ciegas, resulten imposibles [2]. La situaciéon puede ser inicialmente
predecible en pacientes con sintomas y signos de insuficiencia respiratoria laringea o en pacientes con
tumores obstructivos asintomaticos (situaciones 1 y 2 de la TABLA 1) pero muy dificiles de prever en las
situaciones 3, 4 y 5 ya que los criterios que en la literatura se evallan tienen escaso valor predictivo al haber
gran variabilidad interobservador y baja sensibilidad [2, 11].

El otorrinolaringélogo puede ser requerido en cualquiera de las situaciones aunque las situaciones 1y 2 son
las mas comunes. En caso de masas en orofaringe, laringe o hipofaringe y en situacién de intubacion
imposible los dispositivos orofaringeos resultan ineficaces y la via transtraqueal de urgencia es de primera
eleccién [2, 12].

Habitualmente en los textos y articulos producidos y dirigidos a anestesidlogos, intensivistas o expertos en
medicina de urgencia, se desarrollan mucho los conceptos de oxigenacion, ventilacion e intubacion y sus
alternativas pero no desarrollan algoritmos de decision ante la cricotirotomia. Llama la atencién la escasa
proporcién de texto y explicaciones que a esta técnica se dedica (ya vital e imprescindible en la situacion de
emergencia). No es infrecuente que el otorrinolaringélogo sea avisado por una emergencia no prevista de
este tipo y que en ella, facilmente, pueda haber improvisacion. Los textos y articulos producidos por y para
otorrinolaring6logos tampoco despejan la duda ni ofrecen estudios que demuestren la mejor adecuacion de
unas u otras técnicas. Por lo general es la experiencia la que suple la carencia argumentada en algoritmos
de decision y evidencia [13].
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La cricotirotomia puede realizarse:
- por puncién [10]:
a) con introduccién simultanea de una aguja de 12-14G y de una canula que queda situada en el
espacio cricotiroideo al retirar la aguja,
b) introduccién de una canula de 4mm de didmetro interno con en un mandril curvado (técnica por
puncién no Seldinger, como son el sistema Quicktrach, Patil, Ardnt, Ravussin), o
c) introduccion de una canula de 4mm de diametro interno mediante técnica de Seldinger (como
por ejemplo el sistema Mini-Trach II)
- por incisién — dilatacion, (denominada en la literatura como cricotirotomia quirdrgica) con introduccién de
canula en espacio cricotiroideo.

Al iniciar este trabajo fueron las dudas técnicas para resolver la situacion de emergencia del paciente con
intubacion imposible las que nos incitaron a buscar la mejor practica posible: ¢tengo todas las alternativas
técnicas previstas para la situaciéon de intubacidn imposible?, ¢qué técnica elegir?, ¢cual es mas fiable?,
¢ qué técnica es la que con mayor seguridad va a resolver la situacion?, ¢ cuél puede tener menor riesgo
inmediato?, ¢qué técnica domino?, ¢,con qué rapidez puedo ejecutar la técnica?, ¢cual es la mas simple?.
Y, por otro lado, preguntas acerca de la validez de las técnicas que se han descrito: ¢hay evidencia
demostrada de la superioridad de unas técnicas de cricotirotomia sobre otras?, ¢tienen todas la misma
validez?.

El procedimiento de cricotirotomia ideal ha de ser rapido, seguro, reproducible, debe emplear pocos
elementos técnicos, ha de proporcionar autonomia en la ejecucion, ha de ofrecer bajo riesgo de
complicaciones técnicas, debe permitir ventilar al paciente evitando la aspiracion de sangre al arbol
traqueobronquial permitiendo su estabilizacion para hacer posteriormente traqueotomia reglada sin
situacién de urgencia y debe posibilitar la aspiracion de secreciones traqueobronquiales sin riesgo de
atelectasia.

En este trabajo revisamos la literatura y las opciones ante el paciente adulto con obstruccién de la via aérea
por encima de la glotis en situacion de emergencia en la que la intubacién resulta imposible y que precisa
apertura traqueal o laringea. Para ello se revisan las opciones técnicas sobre la cricotirotomia expuestas en
la literatura y se elabora un algoritmo de decision ante la situacién de ventilacion — intubacion imposibles.
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Material y métodos

En el periodo comprendido entre enero de 1992 y diciembre de 2001 (10 afios), se realizaron en nuestro
servicio 22 cricotirotomias de urgencia en pacientes varones con carcinoma de laringe en estadio
localmente avanzado no tratado previamente (sobre un total de 143 pacientes con carcinoma en estadio IlI-
IV; 22/143: 15,4%) en los que fue imposible la intubacion orotraqueal para realizar panendoscopia bajo
anestesia general. No se han incluido otras situaciones en las que se realizo cricotirotomia (total 31 casos:
tumores en otras areas ORL, pacientes ya tratados por tumor ORL, pacientes politraumatizados, tumores
obstructivos benignos de laringe, pacientes no ORL en situacién de reintubacién imposible).

La técnica realizada fue en todos los casos mediante incision-dilatacion como se describe:

1) Elementos: bisturi desechable del N° 21 6 22; tubo de intubacién orotraqueal de 4,5mm con
balén; pinza de Kocher curva de 14 0 18 cm

2) posicién del paciente: cuello en hiperextension, almohada en zona dorsal para facilitar la
hiperextensidn. El cirujano se sitla a la derecha del paciente.

3) palpacion con el dedo indice de la mano izquierda e identificacién del cartilago tiroides y
cricoides y membrana cricotiroidea (con la mano izquierda en el caso de personas diestras).
Bisturi en mano derecha.

4) el dedo indice fija hacia arriba la laringe en el borde inferior del cartilago tiroides (los dedos
pulgar, anular y medio fijan el cartilago tiroides y tensan la piel)

5) corte horizontal de aproximadamente un centimetro en el espacio cricotiroideo; el corte es
profundo llegando a la luz laringea (en un solo corte se incluye piel, tejido celular subcutaneo y
membrana cricotiroidea).

6) Dilatacién con la pinza de Kocher abriéndola en sentido vertical

7) Introduccién del tubo de 4,5mm (unos 6¢cm) e insuflacion del balon.

8) Conexioén a respirador. Aspirado de secreciones traqueobronquiales

En todos los casos se realizd posteriormente traqueotomia reglada.

Para la busqueda en la base de datos Medline se utilizaron las palabras [‘cricothyroidotomy” or
“cricothyrotomy” (resultado: 238 referencias)] or [‘tracheostomy” or “tracheotomy” (resultado: 10791
referencias)] and [“intubation” (resultado: 35042 referencias)] and [“impossible” (resultado: 272 referencias)].
Finalmente, reduciendo la blsqueda con todos los términos, se seleccionaron 40 trabajos.

Se compara la técnica descrita con la técnica mediante puncion de Sheldinger (paquete comercializado)
siguiendo los criterios: niamero de elementos, disponibilidad de los elementos sueltos, coste, nimero de
pasos necesarios para ejecutar la técnica y complicaciones descritas en la literatura.
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Resultados

La incidencia de cricotirotomias realizadas en pacientes con carcinoma de laringe localmente avanzado se
sitia en el 15,4% (esta incidencia se reduce si consideramos la muestra total de 259 pacientes con
carcinoma de VADS a los que se realiz6 panendoscopia en el periodo 1992 — 2001; -208 tumores de
laringe, 22 de hipofaringe y 29 de orofaringe-).

El tiempo de ejecucion de la técnica desde el punto 4 ocupd entre 5 a 10 segundos.

En todos los pacientes pudo realizarse la cricotirotomia, ventilacion transtraqueal, estabilizacion de la
situacion y traqueotomia reglada. No se describié ninguna complicacién por la técnica de cricotirotomia.

En la TABLA Il se resume la comparacion entre la técnica quirdrgica por incision-dilataciéon y la técnica por
puncién mediante técnica de Sheldinger utilizando un paquete comercializado.

En la FIGURA 1 se expone el algoritmo propuesto para establecer la ventilacion transtraqueal en
situaciones de intubacion imposible.
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Discusién

La cricotirotomia es un procedimiento que puede ser imprescindible para resolver situaciones de
emergencia cuando se produce obstruccion de la via aérea por encima de la glotis y la intubacion es
imposible siendo para la mayoria de los autores es el método de eleccion mas rapido y seguro en la
intubacion imposible [14] ya que el espacio intercricotiroideo es el segmento de las vias aerodigestivas
superiores mas proximo a la piel y por tanto el mas accesible[15]. La apertura de la via aérea a través de la
membrana intercricotiroidea fue descrita por Vicq d"Aazyr en 1776 como una técnica facil y rapida [16]. No
obstante la descripcion de complicaciones como la estenosis laringotraqueal descritas por Chevalier
Jackson [17] y su descripcion en 1909 de la traqueotomia reglada en el segundo anillo traqueal hizo que la
cricotirotomia fuese una técnica de segunda eleccién en aquéllos casos en los que la tragueotomia urgente
“a cielo abierto” no fuese posible por la emergencia o porque no pudiera hacerse intubacién previa con
broncoscopio [17]. Hemos de recordar que en aquellos afios las patologias asficticas mas frecuentes con
las que se encontraba el otorrinolaringélogo eran la difteria, la tuberculosis, la sifilis o la fiebre tifoidea [17]
que afiadian al trauma de la traqueotomia la afectacion de las estructuras cartilaginosas laringotraqueales lo
que facilitaba en los supervivientes la aparicion de granulomas o estenosis. En estas circunstancias, la
laringotomia intercricoidea se consideraba una técnica excepcional en el caso de que no hubiese tiempo
para abrir la traquea dejando la canula poco tiempo para evitar la estenosis laringea [18] (que se asociaba a
la artritis cricoaritenoidea o a la pericondritis cricoidea que pueden ser evitadas si se realiza la traqueotomia
en el tercer anillo y se evita la infeccion y la inflamacién con antibioticos y corticoides[15]).

Revisando los libros de comienzos del siglo XX observamos que se describen las técnicas altas como las
mas faciles y seguras en situaciones de emergencia incluso ampliando la incision al cartilago cricoides y al
primer anillo de la traquea en caso de necesidad (denominada cricotraqueotomia [19]). Por su interés
técnico llama la atencién la descripcion que de la técnica hace LENORMANT [19]: “colocad la ufia del indice
en el borde inferior del cartilago tiroides en la linea media. A partir de ese borde se traza una incisién de 1
centimetro. Un segundo corte de bisturi para el tejido celular. Un pinchazo en la membrana —nada mas- e
introduccién de la canula. Se necesita menos de un minuto para hacerlo todo.” “...se usara una canula de
mandril cuyo diametro no sea mayor de 9 a 10 milimetros”. Aunque todos los textos al hablar de la
traqueotomia hacen referencia a la coniotomia, pocos detallan la técnica y aquéllos que lo hacen complican
la descripcion sin detallar pasos firmes y rapidos como corresponde a una técnica excepcional de
emergencia [15]. En otros textos optan por la coniotomia mediante puncién (denominadas traqueotomias
por puncion traqueal 20) con trocar como el de Butlin-Poirier o de Flottes-Guillerm-Brade [20] o de
Uckermann o de Denker [21] que combinan un trécar curvo con la punta afilada y una canula exterior que
queda colocada tras la puncion y extraccién del trécar. En casos de extrema urgencia si el area prelaringea
estuviera ocupada por bocio que hiciese imposible el abordaje a la membrana intercricotiroidea, BIESALSKI
[21] propone un abordaje supratiroideo descrito por Réthi en 1951 seccionando el ligamento hiotiroideo por
encima de la escotadura tiroidea hasta llegar a la luz laringea e introduciendo un tubo desde este punto
hasta la trdquea [22].

El temor a las complicaciones (estenosis, granuloma, lesién cricoidea o de cartilago tiroides) descritas por
CHEVALIER JACKSON estéa presente por lo que en todas las publicaciones se aconseja huir de la laringe
aun en extrema urgencia. En este sentido SHELDEN idea un sistema de traqueotomia por puncién en 1957
[23] considerado el comienzo de las técnicas de traqueotomia por puncion de las que, en la actualidad, se
han desarrollado tres técnicas [24]: por puncién mediante técnica de Ciaglia (dilatacién progresiva), por
puncion mediante técnica de Griggs (dilatacién por forceps) y por puncion translaringea mediante técnica de
Fanconi con control broncoscopico (con fibrobroncoscopio o broncoscopio rigido). Estas técnicas no estan
indicadas en situacion de emergencia.

En el momento actual se mantiene como indicacion de cricotirotomia, ademas de la emergencia en paciente
imposible de intubar, la electiva por punciéon mediante el empleo de sistemas comercializados (Mini-Trach®,
Quicktrach®, Nutrake®, Gentofte®) en pacientes en cuidados tras cirugia toracica para mejorar la
ventilacion y la aspiracién de secreciones traqueobronquiales durante periodos de tiempo cortos (no mas de
5 a 7 dias); esta indicacion puede ser un sistema de bajo costo pero con un indice de complicaciones
diferidas elevadas en los estudios metaanaliticos que se han realizado. Algunos estudios ponen de
manifiesto que la seguridad es mayor y el coste mas bajo mediante traqueotomia por puncién [25, 26],
aunque las diferencias no parecen ser significativas con respecto a la técnica quirargica abierta[24].

Respecto a las complicaciones de la cricotirotomia por incisién, son escasas las referencias en la literatura
aparte de las descritas para la tragueotomia [27] y la estenosis laringea en caso de mantenerla por tiempo
prolongado. La complicacién mas frecuentemente comunicada en las técnicas por puncién son el
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barotrauma y el enfisema [28] (ver TABLA II) ya que dichos sistemas precisan ventilacion con alta presion
(presion superior a 1 bar para insuflar una cantidad suficiente de oxigeno a través del catéter de puncion
cricotiroideo) [2, 9] (manual o con jet-ventilation) y puede llegar a ser imposible la ventilacién debido a la
fuga de aire, por lo que algunos autores consideran la cricotirotomia por puncién y jet-ventilation como un
medio para lograr la oxigenacién hasta conseguir una via aérea mas segura [29] ya que se estima que el
tiempo maximo que mediante este método se puede mantener la oxigenacién es de 90 minutos [10] por lo
gue la cricotirotomia quirargica (incision-dilatacién) seria la técnica de eleccion aunque la confusién en la
literatura es evidente y no aporta datos suficientes para una clara definicion de las ventajas, e
inconvenientes de cada método sobre todo respecto al tiempo de ejecucion, yatrogenia y métodos de
aprendizaje de la técnica [10]. La Sociedad Francesa de Anestesiologia y Reanimacion considera tres
puntos basicos para disminuir la yatrogenia por barotraumatismo mediante jet-ventilation [30]: el test de
aspiracion del catéter (confirmacion de correcta colocacion), reduccion de la resistencia en el area
orofaringea y la formacién continua (ya que se estima que s6lo un 17,6% de los anestesidlogos franceses
dominan la técnica de puncion), siendo la inexperiencia una contraindicacion para utilizar la ventilacién por
puncién en urgencia. No hemos hallado datos en este sentido en la literatura espafiola. No obstante la
experiencia en la resolucién técnica de la cricotirotomia es frecuente en la literatura [31] [32].Los niveles de
evidencia que aporta la guia de la SIAARTI son bajos (nivel C) [10] respecto a la formacion y
adiestramiento necesarios para dominar las técnicas de cricotirotomia recomendando su practica en
situaciones libres de riesgos (maniqui, traquea artificial, cadaveres o en pacientes que van a ser
laringectomizados).

Conclusiones:
- Debido a que los niveles de evidencia son pobres [10] y sometidos a consenso dentro del grupo (nivel C),
en el caso de emergencia proponemos la técnica por incisién-dilatacion expuesta ya que es rapida, segura 'y
permite introducir tubo con balén en pocos segundos seguida de tragueotomia reglada segun el algoritmo
(ver FIGURA 1). Por otro lado, en estudios recientes, el método que ha demostrado mayor rapidez de
ejecucién en la cricotirotomia ha sido el de incision y dilatacion [33]. Dicha técnica ha de ser difundida,
conocida y dominada por los especialistas implicados (otorrinolaringélogo, anestesiélogo, intensivista,
urgencias) y el sistema o sistemas elegidos variaran segun los medios técnicos de los que dispongan, sus
hébitos, su nivel de formacién y entrenamiento.
- Es imprescindible tener dispuestos los recursos que permitan el acceso traqueal rapido para proporcionar
oxigenacion al paciente en el caso de que la intubacion resulte imposible. Para ello proponemos incluir en el
carro de intubacion dificil un paquete para cricotirotomia que contenga:
- para puncién en nifios: agujas 12 —14G; jeringa de 2ml; adaptador (extraido de tubos del n°8) en
paquetes ya preparados,
- para adultos: paquete para cricotirotomia por incisién-dilatacion (bisturi del N° 21-22; tubo de 4,5mm
con balén; pinza Kocher curva)
- en caso de disponer de sistema jet-ventilation un paquete para cricotirotomia por puncion
(comercializado)
- Consideramos que la cricotirotomia por incision — dilatacion es la técnica de eleccién en situaciones de
emergencia en paciente con imposibilidad de intubacion debido a:
- empleo de pocos elementos
- los instrumentos son de uso comun disponibles en cualquier unidad quirargica
- pocos pasos quirargicos y resolutivos lo que permite realizar la técnica en pocos segundos
- el tubo de intubacion dispone de baldn lo que permite ventilar al paciente mecanicamente evitando la
aspiracion de secreciones y sangre al pulmon
- permite hacer traqueotomia reglada una vez solucionada la emergencia
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TABLA |
Situaciones de ventilacién — intubacidn dificil o imposible

Situacion

Signos — sintomas - exploracién

Etiologia — factores asociados

1.

Paciente con sintomas y signos
de insuficiencia  respiratoria

Disnea inspiratoria
Tiraje inspiratorio

laringea Estridor inspiratorio
2. Paciente asintomatico con | Asintomatico Tumor / edema orofaringe — laringe —
alteracién estructural, hipofaringe
malformacién 6 tumor de VADS Tumor cervical compresivo
6 cuello Edema angineuroético
Traumatismo mediofacial
Quemadura cérvicofacial
Fractura mandibular
Malformacién craneo - cérvicofacial
3. Paciente con criterios previos de | [3] Cuello corto, grueso
ventilacion- intubacion dificil Presencia de barba Retrognatismo
Masa corporal >26Kg/m2 Lengua grande
Ausencia de dientes Escasa apertura de la boca
Edad superior a 55 afios Escasa movilidad del cuello
Roncopatia Abundantes secreciones orales
Quemadura cérvicofacial
[2] Fractura mandibular
Visibn orofaringea de Mallampati- | Lesion laringea
Samsoon Cifosis
Apertura oral
Distancia tiromentoniana
Extension atlantooccipital
Posicién y motilidad mandibular
Longitud y grosor del cuello
Inclinacién laringea
Morfologia dental
4. Paciente en mesa de quiréfano Ventilacién imposible Imposibilidad de retorno del paciente
Intubacién imposible a ventilacion espontanea
5. Factores de riesgo de extubacion | Ventilacion imposible Necesidad de ventilacion -

dificil y riesgo de reintubacion
dificil o imposible

Intubacién imposible

Factores de riesgo de extubacion
dificil y reintubacion dificil o imposible
[30]:
- ventilacion con mascarilla dificil
- laringoscopia dificil

- intubacién previa dificil

- incidentes traumaticos
constatados durante la
intubacién

reintubacion en reanimacién (del 1 al
4,2% [29])
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TABLA I

Comparacion de las técnicas de cricotirotomia por incision — dilatacién y por puncion

incision-dilataciéon

Puncién - Sheldinger

Ndmero de |3 7
elementos - bisturi n® 21 6 22 - trécar de puncion
- tubo intubacién 4,5mm con balén - bisturi
- pinza de kocher curva - fiador de acero flexible
- dilatador plastico
- canula de 4mm sin bal6n
- fiador interno de la canula
- adaptador canula- respirador
Disponibilidad de | Si No
elementos sueltos (elementos disponibles en cualquier quir6fano) (sélo los elementos en paquete)
Coste del paquete* | 7,15€ 93,76€
Tubo con balén Si No
Pasos técnicos 5 11

1- identificacion de espacio cricotiroideo. Fijacion
de laringe con la mano y ufia de dedo indice

2- corte horizontal Unico desde la piel a la luz
laringea

3- dilatacién y estabilizacion del orificio de
laringotomia con pinza de Kocher curva en sentido
vertical

4- introducciéon de tubo de 4,5mm. Insuflacion de
balén

5- conexibn a sistema de ventilacion

1- identificacion de espacio cricotiroideo. Fijacion
de laringe con la mano y ufia de dedo indice

2- puncién con trocar en membrana cricotiroidea
hasta luz laringea

3- comprobacién con jeringa de la situaciéon del
trocar en la luz laringea

4- introduccién de fiador de acero a través del
trécar

5- ampliacién de la incision cutanea con bisturi

6- extraccion del trécar dejando el fiador

8- introduccion de dilatador y extraccion

9- introduccién de fiador con canula externa de
4mm

10- extraccion del tubo fiador interno dejando en
su lugar la canula

11- conexién de la pieza de adaptacién a
respirador a la _cénula

Complicaciones

- no identificacién de espacio cricotiroideo

- cuello radiado

- cuello tratado quirargicamente previamente

- tumor cervical

- hemorragia

- dificultad al introducir el tubo

- rotura del balén del tubo al introducirlo

- infeccion

- estenosis traqueal

- de la traqueotomia (inmediatas, intermedias y
tardias) [27]: infeccién, estenosis,
decanulacién, fistula traqueocutanea,
enfisema subcutaneo, neumotérax. En esta
serie se asocian un 0,7% de muertes
asociadas directamente con la técnica.

Complicaciones intraoperatorias:
Hemorragia, embolismo aéreo, apnea, lesion de
estructuras adyacentes.

Complicaciones en postoperatorio
inmediato: hemorragia, expulsién del tubo,
obstruccion, enfisema subcutaneo, neumotorax,
neumomediastino, infeccion.

Complicaciones tardias: hemorragia,
granuloma,, sangrado de la arteria traqueal
innominada, estenosis traqueal, fistula
traqueocutanea

- No identificacion de espacio cricotiroideo
- perforacion traqueoesofagica
- rotura traqueal
- rotura cartilago cricoides
- lateralizacién
- barotrauma [13] [34]:
enfisema mediastinico
neumomediastino
neumotoérax
hemorragia / hematoma

el mas frecuente el enfisema [28] mayor en
pacientes con bronquitis crénica [30]

- disfonia (lesién musculo cricotiroideo)

- lesién del cartilago cricoides

- estenosis subglética (si se lesiona el
cartilago tiroides o el cricoides con la
consiguinete pericondritis [35])

- tejido de granulacién

- tragueomalacia

- persistencia del estoma

En algunos trabajos retrospectivos informan de

una incidencia de un 13,3% (12/90) de

complicaciones en cirugia laringea en la que se

utilizé cricotirotomia por puncién con jet de los

gue tres fueron debidos a la cricotirotomia (3/90:

3%)[28]

Complicaciones graves descritas sobre 20

pacientes [34]:

Imposibilidad de ventilacion 1 — 5%

Enfisema subcutaneo grave 1-5%

*coste mayo de 2003, IVA incluido
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FIGURA 1- Algoritmo de decision en ventilacion —intubacién imposibles

Ventilacién / intubacion imposibles

v

¢ Posibilidad de revertir a
ventilacidon espontanea?

/

Si

A 4

no

Revertir a ventilaciéon
espontanea y reevaluacién
de la situacion

Situacion:

No puede intubarse
No puede ventilarse
Hipoxia en aumento

v

A

Ventilacion transtraqueal

nifno

Y
Puncion cricotiroidea [#14#]

- Puncién - introduccién de
dos agujas de 12 6 14 G en
membrana cricotiroidea

- Una de las agujas se utiliza e

4

adulto

v

Cricotirotomia

v

N° edicion: 119

para la ventilacién aplicando
oxigeno a alta presién con

Puncion (trocar vs

(quirdrgica)

Incision — dilatacion

extraido de un tubo del n° 8
- La otra aguja ayuda a la
introduccion espontanea del

jet acoplando una jeringa de Sheldinaer)
2ml sin émbolo a la cual se
acopla un adpatador

- Jet-ventilation
- Manual (O , alta

-incision horizontal CT
-dilatacién con kocher curvo
-introduccién de tubo de
4,5mm con balén

aire y permite la salida de presi()n)
aire ¢
Ventilacion
4%
posible ¢Imposible ventilar?
¢ Dificultad técnica?
¢ ¢barotrauma?
Segun causa Ventilacion
Revertir a ¢ Precisa Tragueotomia
ventilacion ventilacion reglada en 2°-3°
espontanea prolongada? anillo
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ESQUEMA- RESUMEN

SITUACION OBJETIVO

Insuficiencia respiratoria alta Canalizacién de via aérea
Intubacién imposible _> RAPIDEZ

Emergencia: Imposible Ventilacion eficaz
traqueotomia Evitar aspirado de sangre

Estabilizacion del paciente sin precisar
otras técnicas (técnica resolutiva)

CRICOTIROTOMIA
- por puncién
- porincisidn-dilatacién

CRICOTIROTOMIA: ALTERNATIVAS

CT por incisién-dilatacion
(quirurgica)

jcktrach
Qicktrac f

Paquete de G

/‘ J -
Mini-Trach'|1-SeldiNger

F
Ventajas:
- material disponible en quir6fano
- ventilacion manual - (no jet) Aguiaiv 105146

- balon: evita fugas, evita aspirado de sangre
- no atelectasia con aspirado de secreciones
- no enfisema

- 5 pasos quirurgicos

Inconvenientes:
- entrenamiento
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CT por incision-dilatacion CT por puncién
(quirurgica)

Paquete de CT - HVC

TP

-~ Mini-Trach 11 Seldinger

CPK
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EJECUCION DE CRICOTIROTOMIA POR INCISION
Modelo de trAquea en goma-espuma

Cartilago tiroides

Cartilago cricoides

Traguea
Modelo en g

- luz: 25mm
- espesor /m
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CRICOTIROTOMIA POR INCISION
MATERIAL NECESARIO

1 BISTURI DEL N° 21 6 22

1 TUBO DE INTUBACION OROTRAQUEAL DE 4,5 6 5mm
1 PINZA DE KOCHER (opcional)

ASPIRADOR

Paquete de CT - HVC

TECNICA

1- identificacién de espacio cricotiroideo. Fijacion de laringe
con lamano y ufia de dedo indice

2- corte horizontal Unico desde la piel alaluz laringea

3- dilatacion y estabilizacién del orificio de laringotomia con
pinza de kocher curva en sentido vertical

4- introduccion de tubo de 4,5mm. Insuflacién de balén

5- conexion a sistema de ventilacién
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CRICOTIROTOMIA POR INCISION
PASOS DE LA TECNICA

1- identificacion del espacio intercricotiroideo
con el dedo indice

2- incision en el espacio
intercricotiroideo guiado
por el dedo indice

3- dilatacion del espacio
intercricotiroideo

con pinza Kocher o con el
mango del bisturi

4- introduccion del tubo en
el espacio intercricotiroideo

' _

INCISION-DILATACION
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EN SITUACION DE EMERGENCIA: ¢ QUE TECNICA ELEGIR?

LA CRICOTIROTOMIA

- apertura de la laringe en espagio cricoti
laluz traqueal

19



Afio 2006 NuevoHospital
ISSN: 1578-7516

N° edicion: 119

NORMAS DE PUBLICACION

- Objetivo: difundir conocimientos sobre calidad asistencial
(metodologia, objetivos de calidad, plan de calidad) que ayuden a
mejorar la formacién de todas aquellas personas implicadas en la
mejora continua de la calidad.

- Tema: cualquier tema relacionado con calidad asistencial (objetivos de
calidad, investigacion, metodologia, legislacion, revisiones de temas
concretos, revisiones bibliograficas, trabajos de investigacion etc.).

- Formato: NuevoHospital se publicard en formato digital (disponible
en la web) y en papel (trimestralmente). Todos los trabajos seran
publicados en el formato digital.

- Formato de los trabajos:

- presentacion en MS-Word (en disquette 6 por correo electronico)

- tipo y tamarfio de letra: Arial de 10 puntos

- tamafio de papel A4 (en el caso de ser enviados por correo ordinario,
se ha de acompafiar el disquette con una copia en papel)

- pueden incluirse tablas o dibujos (blanco y negro)

- en la version digital podran incluirse fotografias y gréficos en color

- los trabajos han de tener el formato definitivo para ser publicados

1955

- Estructura de los trabajos:

- Titulo
- Autor/es

- Area - servicio 6 unidad
- Funcién o cargo que desempefia/n

- RESUMEN

- Introduccion (motivacion, justificacién, objetivos)
- Texto: segln el tema que se trate

- Conclusiones
- Bibliografia

en trabajos de investigacién: material y métodos,
resultados, comentarios-discusion

en articulos de revision bibliogréfica: desarrollo
del tema, comentarios-discusion

- Modo de envio de los trabajos:

por correo ordinario: Hospital Virgen de la
Concha. Unidad de Calidad. Avda. Requejo N°
35. 49022 Zamora

depositandolos directamente en la Unidad de
Investigacion 6 en la Unidad de Calidad (indicar
en el sobre que es para publicar en la revista del
Hospital)

por correo electronico: ucalid@hvcn.sacyl.es
(disponible en la web: www.calidadzamora.com)

| ©Hospital Virgen de la Concha. Unidad de Calidad. NuevoHospital. http://www.calidadzamora.com
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