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Resumen

Introduccion: En los casos con via aérea dificil en los que falla la ventilacién y la intubacion es
imposible debe realizarse cricotirotomia. La cricotirotomia es el procedimiento mas rapido de
acceso a la via aérea.

Objetivo: Exponer un algoritmo de decision.

Material y método: Revision bibliografica.

Comentarios: Se describe la técnica de cricotirotomia quirdrgica (por incisién) y el algoritmo de
decisién que empleamos en pacientes con obstruccién de la via aérea con ventilacion —
intubacion imposible.

Conclusiones: Recomendamos la cricotirotomia quirargica (por incisién) como la primera
opcidn porque necesita de pocos elementos disponibles en cualquier unidad hospitalaria
(bisturi del n°® 21-22 y tubo endotraqueal de 4,5-5mm) y se realiza en pocos segundos en 4
pasos.

Palabras clave: cricotirotomia; minitraqueotomia; laringotomia; intubacion; ventilacion; via
aérea dificil; seguridad del paciente

Emergency cricothyrotomy

Summary

Introduction: In patients with difficult airway with ventilation failure and intubation impossible,
cricothyrotomy should be performed. Cricothyrotomy: is the fastest procedure access to the
airway.

Objective: To present a decision algorithm.

Material and methods: Literature review.

Comments: We describe the surgical cricothyrotomy technique (incisional) and our decision
algorithm we use in patients with obstruction of the airway with ventilation - intubation
impossible.

Conclusions: We recommend surgical cricothyrotomy (incisional) as the first option because it
needs a few elements available in any hospital unit (scalpel No. 21-22 and endotracheal tube
4.5-5mm) and only takes a few seconds in 4 steps.

Keywords: cricothyrotomy; minitracheotomy; laryngothomy; intubation;ventilation; difficult
airway; safety patient
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Introduccioén

La via aérea dificil

La via aérea es una causa importante de incidentes adversos durante la
anestesia que pueden resultar en dafio cerebral o en la muerte del enfermo.

En el trabajo de Caplan de 1990 sobre eventos adversos en anestesia se llama
la atencion sobre que la mayoria de los incidentes pudieron haberse prevenido
si se hubiera utilizado la monitorizacién adecuada, pulsioximetria, capnografia,
0 ambas. Se sugiere, asimismo, que para un mejor conocimiento de los riesgos
respiratorios pueden necesitarse protocolos de investigacion para la
recuperacion de datos sobre el episodio [1].

En una publicacion de Peterson de 2005 sobre el mismo tema, se destaca la
reduccion de muertes y de lesiones cerebrales durante la induccion, cuando se
comparan periodos de tiempo posteriores a 1993 con otros anteriores a esa
fecha. Esto podria reflejar una mejora en la gestion de la via aérea después de
la publicacién de la guia para la via aérea dificil por la American Society of
Anesthesiologists (ASA) en 1993 [2].

La ASA publicé en 1993 la primera guia para facilitar las decisiones y reducir la
probabilidad de resultados adversos en la via aérea dificil. Hasta entonces las
dificultades para la manipulacion de la via aérea y para mantener la
oxigenacion se resolvian con la experiencia adquirida en ocasiones anteriores,
y con la habilidad personal [3]. La guia para la via aérea dificil de la ASA fue
revisada en 2003, donde se incluyeron en las recomendaciones una gama mas
amplia de técnicas. Destacan, entre otras, el uso de la mascarilla laringea
cuando ha fracasado el intento inicial de intubacion y no puede mantenerse la
ventilacion con la mascarilla facial [4].

Por su parte, diversas sociedades cientificas han publicado sus propias guias
para la gestion de la via aérea dificil, reconociendo de forma explicita la
necesidad de desarrollar recomendaciones dirigidas a ayudar a los
anestesistas [5].

La Société francaise d'anesthésie et de réanimation (SFAR) publicé en 1996 un
documento de buenas practicas clinicas para la deteccién de la intubacién
dificil con el fin de proponer las técnicas y materiales a emplear y hacer
recomendaciones sobre la ensefianza de técnicas alternativas a la intubacion
traqueal [6] y en 2008 aparecid una revision de la guia en respuesta, por una
parte, a la evolucion de la técnicas y de las practicas, y por otra, a la obligacién
de la formacién continuada de los médicos [7].

El Canadian Airway Focus Group of the Canadian Anesthesiologists Society
and the Board of the Society for Airway Management (SAM) (grupo de
discusion canadiense para el estudio de la via aérea) publico en 1998 unas
recomendaciones especificas en la via aérea dificil no prevista, basadas en la
revision de la literatura y en la acumulacion de experiencia con los nuevos
dispositivos para la manipulacién de la via aérea, con el objetivo de determinar
qué recomendaciones deberian modificarse, y definir también las nuevas
propuestas [8].
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También en 1998 el grupo italiano de estudio de la via aérea dificil (Societa
italiana di anestesia analgesia rianimazione e terapia intensiva -SIAARTI-)
publicé unas recomendaciones para adultos, con una separata para pacientes
pediatricos [9,10]. En 2005 editaron una actualizacion de las recomendaciones
donde incorporaban nuevos dispositivos técnicos para asegurar la via aérea
extendiendo el cuidado de la via aérea a escenarios alejados del quiréfano y en
2006 publicaron la revision de las recomendaciones para el control de la via
aérea dificil en pacientes pediatricos [11,12].

En 2004 se difundieron las recomendaciones de la Difficult Airway Sciety (DAS)
para la intubacion traqueal dificultosa no prevista en adultos sin obstruccién de
la via de la via aérea excluyendo a la poblacién obstétrica y pediatrica [13].
También en 2004 la Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) desarrolla unas directrices para garantizar la calidad de
la practica médica, pues consideran que el aprendizaje de las técnicas en la via
aérea se fundamentaba en una recopilacién desordenada de las experiencias
clinicas previas y no se empleaban de forma adecuada todos los recursos
técnicos disponibles [14].

El grupo de trabajo de la seccion de via aérea de la Societat Catalana
d'Anestesiologia, Reanimacié i Terapéeutica del Dolor elaboré en 2008 un
protocolo de actuacién para la evaluacion preoperatoria de la via aérea y
solucion de la via aérea dificil prevista y no prevista. El proyecto original, de
cardcter mas ambicioso, contempla abordajes especificos como la
reanimacion, emergencias, ventilacion unipulmonar, pediatria y obstetricia [15].

Existen ademas infinidad de publicaciones que abordan el problema de la via
aérea dificil desde muy diferentes perspectivas, hay trabajos que centran su
atencion en distintas poblaciones de pacientes, como la embarazada en la que
los cambios fisiolégicos del embarazo y las modificaciones anatomicas que
ocasiona dificultan mucho los procedimientos en la via aérea. Ademas hay que
tener en cuenta la urgencia o extrema urgencia de la cirugia obstétrica como un
factor agravante [16]. En el enfermo con obesidad moérbida existen mayores
dificultades para la intubacién traqueal que en el paciente con peso normal. Es
necesario disponer de recursos tanto técnicos como de personal capacitado en
los procedimientos en la via aérea [17].

Otras publicaciones se limitan a tratar la via aérea dificil en distintas
especialidades, o en determinados campos de actuacién como pueden ser la
medicina intensiva, la medicina de urgencia, la cirugia pediatrica y otras
cirugias, o incluso el control de la via aérea en el medio extrahospitalario, en el
que la incidencia de intubaciones dificiles puede ser tres veces mayor que la
gue se presenta en quiréfano [18-24].

Estas indicaciones deberian ser reconocidas como guias de practica clinica, es
decir, recomendaciones que apoyen la toma de decisiones y que deben
aplicarse de manera flexible adaptandose a las habilidades del profesional y a
los recursos técnicos disponibles en cada situacion y siempre con la valoracion
detallada de cada situacion clinica [25].

Aunque no hay una evidencia solida que permita recomendar de forma
concluyente una Unica estrategia de actuacion, si se ha comprobado que desde
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la aplicacién practica de las guias se han mejorado los resultados en la via
aérea. No obstante algunos autores sugieren que el uso de guias de actuacién
no tiene repercusion sobre la practica clinica [26].

A pesar de las diferencias evidentes que existen entre las distintas guias, todas
tienen importantes puntos en comuan. Parten de la evidencia disponible en la
literatura, de las recomendaciones de los expertos o de conferencias de
consenso. Tienen como objetivo principal asegurar la oxigenacion y la
ventilacion del paciente en circunstancias potencialmente criticas [5,15].

Todas las guias recomiendan:

e pedir ayuda ante la presencia de dificultades con la via aérea

e prevenir una via aérea complicada, aunque reconocen la dificultad de
encontrar predictores definitivos

e preparar una estrategia de actuacion

e la prioridad de la oxigenacion y la ventilacion frente a la intubacion
traqueal

e técnicas con el paciente despierto cuando la dificultad es previsible (el
fibrobroncoscopio flexible es el dispositivo recomendado)

En casos de dificultad no anticipada, pero con ventilacion posible, las distintas
guias recomiendan un numero Vvariable de intubaciones, con distintos
laringoscopios, o el empleo de dispositivos supragléticos.

Ante situaciones en las que no se puede intubar y no se puede ventilar las
guias recomiendan el empleo de mascarillas laringeas o de la cricotirotomia
[5,26-30] Es necesario recordar que existe alta probabilidad de intubacion dificil
en pacientes que presenta ventilacion con mascarilla dificil [31].

Recomendaciones generales
e evaluar factores de riesgo previos de via aérea dificil

preparar una estrategia de actuacion

pedir ayuda ante dificultades

prioritario: la oxigenacion y la ventilacion frente a la intubacion traqueal

si la dificultad es previsible: técnicas con el paciente despierto

(fibrobroncoscopio flexible)

empleo de mascarillas laringeas

e si la ventilacion con mascarilla no es posible la intubacién
probablemente no sea posible

e si falla la ventilacion y la intubacién, hay desaturacion y el paciente no
puede revertirse, debe realizarse cricotirotomia

La cricotirotomia se indica en:
e paciente no ventilable — no intubable
e con hipoxemia
e con bradicardia
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El acceso quirurgico ala via aérea

El acceso quirdrgico a la via aérea debe indicarse cuando todas las técnicas no
invasivas han fracasado y falla la ventilacion. La situacion se agrava si hay
hipoxemia severa y tendria que realizarse inmediatamente si se produjera
bradicardia.

La cricotirotomia de emergencia puede solucionar la situacion siempre que la
causa de la obstruccién esté por encima del espacio cricotiroideo.

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 [32, 33].

En los estudios de Langeron et al [33] sobre 1502 pacientes hallaron 75 casos
con ventilacién dificil y 4 casos de ventilacion dificil e intubaciéon 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 podria ser mayor en pacientes otorrinolaringol6gicos aunque no
hemos hallado evidencia en la literatura al describirse casos aislados.

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 [34] 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 aun menos criterios consistentes sobre el material del que
ha de disponerse para cricotirotomia.

Los algoritmos y protocolos de la ventilacién — intubacion dificil persiguen el
comun objetivo de hallar un orden légico y eficaz de pasos técnicos que
permitan oxigenar y ventilar al paciente [32]. Excepcionalmente establecen
solucién ante la intubacion imposible dejando la situacion al criterio de un
anestesiélogo u otorrinolaringdlogo experimentado [35] o bien ofrecen diversas
alternativas de cricotirotomia [36,37].

La cricotirotomia 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 [38] ya que ésta es
dificil de practicar rdpidamente incluso en manos expertas asociandose a una
morbimortalidad elevada [23,39,40].

La cricotirotomia es el procedimiento de acceso mas rapido a la via aérea
descrito en la literatura y por tanto de primera eleccion para asegurar la via
respiratoria en el paciente no ventilable - no intubable con un nivel de evidencia
B [41].

139



Rev. Soc. Otorrinolaringol. Castilla Leon Cantab. La Rioja 2012. 3 (15):134-156

La cricotirotomia de emergencia Pardal-Refoyo JL, Cuello-Azcarate JJ

La gran cantidad de productos comercializados para realizar la cricotirotomia
pueden generar confusion [41] 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 [32,34].

Sin embargo, la falta de experiencia puede conducir a no saber qué técnica
elegir (¢tengo todas las alternativas técnicas previstas para la situacion de
intubacién 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?, ¢,cudl es la mas simple?, ¢ hay evidencia demostrada de la
superioridad de unas técnicas de cricotirotomia sobre otras?, ¢tienen todas la
misma validez?).

Pueden producirse varias circunstancias en las que la ventilacibn con mascara
facial, mascarilla laringea o Combitube®, y la intubacion traqueal mediante
laringoscopio, fibroscopio, guias luminosas, técnicas retrogradas o incluso la
intubacioén a ciegas, resulten imposibles [2]. La situacion puede ser inicialmente
predecible en pacientes con sintomas y signos de insuficiencia respiratoria
laringea o en pacientes con tumores obstructivos asintomaticos (situaciones 1y
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 evaltan tienen escaso valor predictivo al
haber gran variabilidad interobservador y baja sensibilidad [32,42].

No es infrecuente que el otorrinolaringdlogo sea avisado por una emergencia
no prevista de este tipo y que en ella, facilmente, pueda haber cierto grado de
improvisacion.

Recomendaciones generales
e es aconsejable disponer de un carro para intubacion dificil
e debe estar disponible el material necesario para realizar una
cricotirotomia de emergencia en todos los puestos con medicacion
de emergencia (carro de paradas, quirdfanos, salas de urgencia)

Sinénimos de cricotirotomia

e cricotiroidotomia
coniotomia
laringotomia intercricotiroidea
intercricotirotomia
minitraqueotomia
cricotraqueotomia
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Tabla 1. Situaciones de ventilacion — intubacién dificil o imposible.

Situacion

Signos — sintomas - exploracion

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
malformacion 6 tumor de VADS Tumor cervical compresivo
6 cuello Edema angineur6tico
Traumatismo mediofacial
Quemadura cérvicofacial
Fractura mandibular
Malformacién craneo - cérvicofacial
3. Paciente con criterios previos de | [33] Cuello corto, grueso
ventilacién- intubacién 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
[32] Fractura mandibular
Vision orofaringea de . Mallampati- | Lesion laringea
Samsoon Cifosis
Apertura oral
Distancia tiromentoniana
Extension atlantooccipital
Posicion y motilidad mandibular
Longitud y grosor del cuello
Inclinacion laringea
Morfologia dental
4. Paciente en mesa de quiréfano Ventilacion imposible Imposibilidad de retorno del paciente
Intubacion imposible a ventilacion espontanea
5. Factores de riesgo de extubacién | Ventilacion imposible Necesidad de ventilacion -

dificil y riesgo de reintubacién
dificil o imposible

Intubacién imposible

Factores de riesgo de extubacion
dificil y reintubacion dificil o imposible:
- ventilacion con mascarilla dificil

- laringoscopia dificil

- intubacion previa dificil

- incidentes traumaticos
constatados durante la
intubacion

reintubacién en reanimacién (del 1 al
4,2% [68])
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El otorrinolaring6logo puede ser requerido en cualquiera de las situaciones
recogidas en la Tabla 1 aunque las situaciones 1y 2 son las mas comunes. En
caso de masas en orofaringe, laringe o hipofaringe y en situacion de intubacién
imposible los dispositivos orofaringeos resultan ineficaces y la via transtraqueal
de urgencia es de primera eleccion [32,43].

Hasta hace poco tiempo, en los textos y articulos producidos y dirigidos a
anestesibélogos, intensivistas o expertos en medicina de urgencia, se
desarrollaban mucho los conceptos de oxigenacion, ventilacion e intubacion y
sus alternativas pero no ofrecian algoritmos de decisién ante la cricotirotomia.
Llamaba la atencién la escasa proporcion de texto y explicaciones que a esta
técnica se dedicaba (ya vital e imprescindible en la situacién de emergencia).
Los textos y articulos producidos por y para otorrinolaringblogos tampoco
despejaban la duda ni ofrecian estudios que demostraran la mejor adecuacion
de unas u otras técnicas. Por lo general era la experiencia la que suplia la
carencia argumentada en algoritmos de decision y evidencia [44].

En los ultimos afios han. proliferado propuestas ordenadas para afrontar la
situacién de ventilacion e intubacion- imposibles, lamentablemente progreso
relacionado con situaciones de guerra o catastrofes [45].

Técnicas de cricotirotomia

Ante una emergencia en la que falla la ventilacion y la intubacién no es posible,
ha de establecerse la seguridad de que la obstruccion de la via aérea es alta 'y
que la cricotirotomia puede garantizar la ventilacion y oxigenacion.

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 tragueobronquial
permitiendo su estabilizacion para hacer posteriormente traqueotomia reglada
sin situacion de urgencia y debe posibilitar la aspiracion de secreciones
tragueobronquiales sin riesgo de atelectasia.

Recomendamos al lector el articulo de Donat et al., que revisa y expone de
forma muy practica las distintas técnicas de cricotirotomia [45].

Se describen en la bibliografia dos técnicas de cricotirotomia [45]:
- la cricotirotomia por puncién [41, 46]:

e con introduccion simultanea de una aguja de 4 a 6mm y de una
canula que gueda situada en el espacio cricotiroideo al retirar la
aguja (TracheoQuick, Portex-Crico-Kit),

e introduccion de una canula de 4mm de didmetro interno mediante
un mandril curvado (sistemas: Quicktrach, Patil, Ardnt, Ravussin),

e introduccion de una canula de 4mm de didmetro interno mediante
técnica de Sheldinger (sistema Mini-Trach II)

- la cricotirotomia por incisién — dilatacion, (cricotirotomia quirdargica)
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Las técnicas por puncién varian segun el producto comercializado que se
utilice. En cualquiera de ellas es precisa la localizacion de la membrana
cricotiroidea mediante palpacion y posterior puncién para asegurar que
estamos en la luz laringea.

En la tabla 2 se resumen los pasos en una técnica de puncidn estandar
mediante la técnica de Sheldinger en comparacion con la técnica quirdrgica en
4 pasos [37].

La técnica quirdrgica realizada mediante incision en el espacio cricotiroideo en
4 pasos quirargicos es la técnica basica que describimos ya que es muy
probablemente la més util en emergencias y la técnica de eleccion en caso de
fallo de la técnica por puncién [37].

Recomendaciones generales de una técnica de cricotirotomia:
e rapida

segura

reproducible

con pocos elementos técnicos

autonomia en la ejecucion (para una sola persona)

con bajo riesgo de complicaciones técnicas

debe permitir ventilar al paciente evitando la aspiracion de sangre al

arbol traqueobronquial

e debe permitir la aspiracién de secreciones traqueobronquiales sin riesgo
de atelectasia

Dos técnicas:
e Por puncion
e Por incision (quirdrgica)

La técnica por incisién es la que menos elementos precisa (bisturi y tubo
endotraqueal de 4,5-5mm)

La técnica por incision es la de eleccion si se producen fallos en la técnica por
puncion
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Cricotirotomia de emergencia por incisién-dilatacion (quirurgica), 4 pasos

[37,45]:

A. Elementos: bisturi desechable del N° 21 6 22; tubo de intubacion
orotraqueal de 4,5 6 5mm con baldn; pinza de Kocher curva de 14 0 18 cm.

B. Posicidn del paciente: cuello en hiperextension, almohada en zona dorsal
para facilitar la hiperextension. El cirujano se sitla a la derecha del paciente
(6 a laizquierda si es zurdo).

Figura 1. Elementos necesarios para practicar una
cricotirotomia quirdrgica (incisién-dilatacion): bisturi con
hoja de N° 21 o 22, Tubo endotraqueal 4,5 — 5mm y
pinza de Kocher curva.

C. Técnica:

1.ldentificacién del espacio cricotiroideo: mediante palpacién 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. 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)

2.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).

3.Dilatacion con la pinza de Kocher abriéndola en sentido vertical (para
esta maniobra puede utilizarse el extremo proximal del mango del
bisturi introduciéndolo horizontalmente en el espacio cricotiroideo y
girandolo para colocarlo en sentido vertical, lo que facilita la dilatacion)

4.Introduccién del tubo de 4,5 6 5mm (unos 6¢cm) e insuflacion del balon.
Conexion a respirador. Aspirado de secreciones traqueobronquiales
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Tabla 2. Comparacion de las técnicas de cricotirotomia por incisién — dilatacion y por puncion.

incision-dilatacion

Puncién - Sheldinger

Ndmero de |3 7
elementos - bisturi n® 21 6 22 - trécar de puncién
- tubo intubacién 4,5mm con bal6n - 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 quiréfano) (sélo los elementos en paquete)
Tubo con balén Si No
Pasos técnicos 4 11

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

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

3- dilatacion 'y estabilizacién del orificio de
laringotomia con pinza de Kocher curva en sentido
vertical o con el mango del bistur{

4-introduccion de tubo de 4,5/5mm. Insuflacién de
balon. Conexion a sistema de ventilacion

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

2- puncién con trécar en membrana cricotiroidea
hasta luz laringea

3- comprobacion con jeringa de la situacion del
trécar en la luz laringea

4- introduccion de fiador de acero a través del
trécar

5- ampliacién de la incisién cutanea con bisturi

6- extraccion del trécar dejando el fiador

8- introduccién 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- ~conexion de la pieza de adaptacién a
respirador a la canula

Complicaciones

- no identificacién de espacio cricotiroideo

- cuello radiado

- cuello tratado quirGrgicamente 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) [47]: infeccion, estenosis,
decanulacion, 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, expulsion del tubo,
obstruccién, enfisema subcutaneo, neumotorax,
neumomediastino, infeccién.

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

- No identificacién de espacio cricotiroideo
- perforacion tragueoesofagica
- rotura traqueal
- rotura cartilago cricoides
: lateralizacion
- barotrauma [44,48]:
enfisema mediastinico
neumomediastino
neumotoérax
hemorragia / hematoma

el mas frecuente el enfisema [49] mayor en
pacientes con bronquitis crénica

- disfonia (lesi6n musculo cricotiroideo)

- lesién del cartilago cricoides

- estenosis subglética (si se lesiona el
cartilago tiroides o el cricoides con la
consiguiente pericondritis [50])

- tejido de granulacion

- traqueomalacia

- 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
que tres fueron debidos a la cricotirotomia (3/90:
3%)[49]

Complicaciones graves descritas sobre 20
pacientes [48]:

Imposibilidad de ventilacion 1 — 5%

Enfisema subcutaneo grave 1-—5%
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Tabla 3. Indicaciones y contraindicaciones de la cricotirotomia (modificada [45]).

Indicaciones.
Situaciones de ventilacion espontanea imposible / intubacion imposible

Traumatismo maxilofacial con imposibilidad para la ventilacion espontanea
Raquis inestable

Quemadura en la cara

Edema y obstruccion laringea post-traumatica

Vémitos, regurgitacion o hematemesis importante
Trismus

Apertura de boca limitada, macroglosia
Obstruccidén por cuerpo extrafio

Obstruccion por efecto masa o edema

Contraindicaciones
Niflo menor de 5 afos

Situaciones en las que es posible la ventilacion / intubacién orotraneal
Fractura de laringe

Algoritmo para la toma de decisiones en caso de dificultad en la via aérea
con ventilacion e intubacién imposibles

En la Figura 2 resumimos el algoritmo que seguimos en nuestro centro para la
situacion de emergencia en la que falla la ventilacibn y no es posible la
intubacién compendio de los mejores algoritmos de decisién disponibles en la
literatura [37]. Partimos de las indicaciones Yy contraindicaciones que
resumimos en la Tabla 3 (tomado y modificado de Donat et al. [45]).
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ALGORITMO DE DECISION EN VENTILACION E INTUBACION IMPOSIBLES.

CRICOTIROTOMIA DE EMERGENCIA

Ventilacion / intubacion imposibles
Hiperextender el cuello
Traccion de la mandibula
Ventilar con mascarilla facial
¢falla la oxigenacion?: SpO2 < 90% con FiO2 1.0
Pedir ayuda

B

=

Insertar mascara laringea
2 intentos

Evitar presion en cricoides

.

o

No puede ventilarse
No puede intubarse
Hipoxia en aumento

|‘

Si puede ventilarse
Mantener oxigenacion
Despertar al paciente

VENTILACION
TRANSTRAQUEAL

—

ADULTO |

PUNCION CRICOTIROIDEA

CRICOTIROTOMIA POR PUNCION

CRICOTIROTOMIA
QUIRURGICA

Material: dos agujas de 12 — 14G,
jeringuilla 2ml, conexién de un
tubo de 8mm

- Puncion de las agujas en
membrana cricotiroidea. Una de
las agujas se utiliza para la
ventilacién aplicando oxigeno a
alta presion con jet acoplando
una jeringa de 2ml sin émbolo a
la cual se acopla un adaptador
extraido de un tubo del n° 8

- La otra aguja ayuda a la
introduccion  espontanea del

aire y permite exhalacion

Figura 2. Algoritmo de decision en ventilacion — intubacién imposible.

Material: equipo de cricotirotomia

1. Insertar la canula a través de la
membrana cricotiroidea

2. Mantener la posicion de la canula
(ayudante)

3. Confirmar la posicion de la
traquea con aspiracion de aire
(jeringa de 20 ml)

4. Conexion del sistema de
ventilacion de la canula

5. Ventilacién a alta presion con
precaucion

6. Confirmar la ventilacion de los
pulmones, y la exhalacion a través
de las vias respiratorias superiores

Material: bisturi 21-22 + tubo
endotraqueal de 4,5 — 5mm

1.Hiperextension del cuello.
Identificacion de espacio
cricotiroideo

2.Corte horizontal sobre el
espacio cricotiroideo hasta la
luz traqueal

3.Dilatacion del orificio (con
pinza de Kocher o con el
extremo del bisturi)

4.Insercion de tubo de 4,5 —
5mm o canula con balén

Alertas
Fallo en la ventilacion
Enfisema

Ventilar
Estabilizar

2°-3

Traqueotomia reglada en

° anillo traqueal
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Discusioén

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 ventilacién e intubacién resultan imposibles
[51].

Para la mayoria de los autores es el método mas rapido y seguro ya que el
espacio intercricotiroideo es el segmento de las vias aerodigestivas superiores
mas proximo a la piel apenas cubierta por la piel y el tejido celular subcutaneo y
por tanto el mas accesible [52]. Se considera que la incidencia de
complicaciones generales es menor por encontrarse mas separada de los
vasos del cuello y de la glandula tiroides [40,53-55].

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 [56]. No
obstante la descripcion de complicaciones como la estenosis laringotraqueal
descritas por. Chevalier Jackson [57] y su  descripcion en 1909 de la
traqueotomia reglada en el segundo-anillo traqueal hizo que la cricotirotomia
fuese una técnica de segunda eleccidon en aquéllos casos en los que la
traqueotomia urgente “a cielo abierto” no fuese posible por la emergencia o
porque no pudiera hacerse intubacion previa con broncoscopio [57]. Hemos de
recordar que en aquellos afios las patologias asficticas méas frecuentes con las
gue se encontraba el otorrinolaringélogo eran la difteria, la tuberculosis, la sifilis
o la fiebre tifoidea [57] que afiadian al trauma de la traqueotomia la afectacion
de las estructuras cartilaginosas laringotraqueales lo que facilitaba en los
supervivientes la aparicién 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 temida estenosis laringea [58] (que se asociaba a la
artritis cricoaritenoidea o a la pericondritis cricoidea). Por estos motivos,
durante muchos afios la cricotirotomia era considerada una causa mayor de
estenosis subgldtica [53,54]. Sin embargo, otros autores han refutado los
hallazgos de Jackson y niegan la relacion de la cricotirotomia con la estenosis
subglética [59]. Estas complicaciones pueden evitarse si se realiza la
tragueotomia en el tercer anillo y se impiden la infeccion y la inflamacion con
antibioticos y corticoides [52].

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 incisiébn al cartilago cricoides y al primer anillo de la
traguea en caso de necesidad (denominada cricotraqueotomia [60]).

Por su interés técnico llama la atencion la descripcion que hace Lenormant
[60]: “colocad la ufia del indice en el borde inferior del cartilago tiroides en la
linea media. A partir de ese borde se traza una incision de 1 centimetro. Un
segundo corte de bisturi para el tejido celular. Un pinchazo en la membrana —
nada mas- e introduccion de la canula. Se necesita menos de un minuto para

148



Rev. Soc. Otorrinolaringol. Castilla Leon Cantab. La Rioja 2012. 3 (15):134-156

La cricotirotomia de emergencia Pardal-Refoyo JL, Cuello-Azcarate JJ

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 [52]. En otros textos optan por la coniotomia
mediante puncién (denominadas traqueotomias por puncién traqueal [61]) con
trocar como el de Butlin-Poirier o de Flottes-Guillerm-Brade [61] o de
Uckermann o de Denker [62] que combinan un trocar curvo con la punta afilada
y una canula exterior que queda colocada tras la puncion y extraccion del
trocar. En casos de extrema urgencia si el area prelaringea estuviera ocupada
por bocio que hiciese imposible el abordaje a la membrana intercricotiroidea,
Biesalski [62] 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 [63].
El temor a las complicaciones (estenosis, granuloma, lesion cricoidea o de
cartilago tiroides) descritas por Chevalier Jackson esta 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 puncion en 1957
[64] considerado el comienzo de las técnicas de traqueotomia por puncion de
las que, en la actualidad, se han desarrollado tres técnicas [65]:
- por puncion mediante técnica de Ciaglia (dilatacion progresiva),
- por puncion mediante técnica de Griggs (dilatacién por férceps) y
- por puncion translaringea mediante técnica de Fanconi con control
broncoscaépico (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 puncién
mediante el empleo de sistemas comercializados (Mini-Trach®, Quicktrach®,
Nutrake®, Gentofte®) en pacientes en cuidados tras cirugia toracica para
mejorar la ventilacion y la aspiracion de secreciones traqueobronquiales
durante periodos de tiempo cortos (no mas de 5 a 7 dias); esta indicacién
puede ser un sistema de bajo costo pero con un indice de complicaciones
diferidas elevadas en los estudios metaanaliticos que se han realizado (algunos
autores proponen la cricotirotomia como una técnica de eleccion para la
ventilacion mecanica prolongada en pacientes sin patologia laringea [55]
aungque parece gque la seguridad es mayor y el coste mas bajo mediante
traqueotomia por puncion [66,67], aunque las diferencias no parecen ser
significativas con respecto a la técnica quirurgica abierta [65].

Respecto a las complicaciones de la cricotirotomia por incision, son escasas
las referencias en la literatura aparte de las descritas para la traqueotomia [47]
y la estenosis laringea en caso de mantenerla por tiempo prolongado.

La complicacién mas frecuentemente comunicada en las técnicas por puncion
son el barotrauma y el enfisema [49] (ver Tabla 2) 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)
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[32,39] (manual o con jet-ventilation) y puede llegar a ser imposible la
ventilacion 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
oxigenacion hasta conseguir una via aérea mas segura [68] ya que se estima
que el tiempo maximo que mediante este método puede mantenerse la
oxigenacion es de 90 minutos [41] por lo que la cricotirotomia quirtrgica
(incisién-dilatacion) seria la técnica de eleccion aunque la confusion 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 [41].

No obstante la relacion entre la experiencia y la resolucion técnica de la
cricotirotomia es frecuente en la literatura [69,70]. Los niveles de evidencia que
aporta la guia de la SIAARTI son bajos (nivel C) [41] respecto a la formacion y
adiestramiento necesarios para dominar las técnicas de cricotirotomia
recomendando su practica en situaciones libres de riesgos (maniqui, trdquea
artificial, cadaveres o en pacientes que van a ser laringectomizados).
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Conclusiones:

- Debido a que los niveles de evidencia son pobres y sometidos a consenso
dentro del grupo, en el caso de emergencia proponemos la técnica por
incisién-dilatacion expuesta ya que es rapida, segura y permite introducir
tubo con baldn en pocos segundos seguida de traqueotomia reglada segun
el algoritmo propuesto en la Figura 2.

- Es la técnica que ha demostrado mayor rapidez de ejecucion [71].

- Consideramos que la cricotirotomia por incision — dilatacion es la técnica de
eleccion en situaciones de emergencia en paciente con imposibilidad de
intubacion debido a:

e empleo de pocos elementos

e los instrumentos son de uso comun disponibles en cualquier unidad
quirurgica

e poOCOS pasos quirdrgicos y resolutivos lo que permite realizar la técnica
en pocos segundos

e el tubo de intubacién dispone de balén lo que permite ventilar al paciente
mecéanicamente evitando la aspiracion de secreciones y sangre al
pulmén

e permite hacer traqueotomia reglada una vez solucionada la emergencia

- Dicha técnica ha de ser difundida, conocida y dominada por los
especialistas implicados (otorrinolaringélogo, anestesiélogo, intensivista,
urgencias) y el sistema o0 sistemas elegidos variaran segun los medios
técnicos de los que dispongan, sus habitos, 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.

- En todos los puestos con medicacion de emergencia (carro de paradas,
quiréfanos, salas de urgencia) y en los carros con el material para via aérea
dificil debe estar disponible un paquete para cricotirotomia que contenga:

e para puncion en nifios: agujas 12 -14G; jeringa de 2ml; adaptador
(extraido de tubos del n°8) en paquetes ya preparados,

e para adultos: paquete para cricotirotomia por incisidn-dilatacion (bisturi
del N° 21-22; tubo de 4,5-5mm con baldn; pinza Kocher curva)

e un paquete para cricotirotomia por puncion (comercializado)
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