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INTRODUCCION

El manejo de la via aérea sigue siendo un pilar fundamental en la practica
anestésica. Un acto anestésico es seguro siempre y cuando se mantenga permeable
la via aéreay la oxigenacion del paciente. La recientemente publicada “Declaracion
de Helsinki para la seguridad del paciente en anestesiologia’” establece el control
de la via aérea como una de las areas basicas para incrementar la seguridad y la
calidad de la asistencia a los pacientes.

Las distintas sociedades cientificas han publicado algoritmos para el manejo
de la via aéreay, en concreto, para el manejo de la situacién “can’t intubate can’t
ventilate”. Las opciones quirlirgicas de manejo de la via aérea se reservan para
este escenario dado que son procedimientos invasivos, no exentos de complica-
ciones. De primera eleccién para un acceso rapido de la via aérea es la realizacién
de cricotomia con bisturi (Figuras 1a y b), por su facilidad y rapidez. La traqueo-
tomfa de urgencia s6lo debe considerarse en el caso de asfixia por obstruccién
secundaria a neoplasia.

En este tema se va a profundizar en el escenario “can’t intubate can’t ventilate”
(no ventilable no intubable —NVNI-), viendo cuales son las opciones invasivas de
manejo de via aérea se tiene y cual es la mejor en cada situacién.

ALGORITMOS CAN’T INTUBATE CAN’T VENTILATE

El escenario de paciente “no ventilable no intubable —NVNI” (Figura 1 y 2)
surge tras fallo de la intubacion con varios dispositivos y dificultad de la ventilacion
con mascarilla facial y dispositivos supragléticos (DSG).

En este escenario es posible que la ventilacion con mascarilla facial requiera
la colaboracion de dos personas y el uso de una canula oral. Si no se consigue
una oxigenacion satisfactoria deberia usarse un DSG, aunque en la situacion de
paciente NVNI tiene una tasa de fracaso notable.

Lo més frecuente es que sea consecuencia de una via aérea dificil imprevista
con dificultad para la ventilacion tras miltiples intentos fallidos de laringoscopia
e intubacion, con lo que una situacion “ventilable, no intubable” se convierte en
“no intubable, no ventilable”.

Este escenario puede desarrollarse rapidamente, pero lo méas habitual es que
se produzca después de intentos repetidos infructuosos de intubacién.

El manejo de la via aérea en esta situacion constituye una situacién dramaticay
elanestesidlogo debe saberactuar. Afortunadamente, es poco frecuentey por ello
es fundamental un adecuado conocimiento, entrenamiento y una practica regular,
para minimizar los errores.
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Plan A: Ventilacion con mascarilla faciale e intubacién traqueal

Plan B: Mantenimiento oxigenacion. Insercién dispositivo

supraglético

Plan C: Ventilacion con mascarilla facial

Plan D: Emergencia acceso del cuello

Figura 1a: La DAS tiene un algoritmo basicoy 3 mas a los que llama Escenarios. ste es el 3er Escenario, cuando ha fallado la intuba-
ciony la ventilacion empieza a ser dificultosa, con aumento de la hipoxemia, en paciente dormido y relajado.
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Figura 1b: La DAS tiene un algoritmo basicoy 3 mas a los que llama Escenarios. ste es el 3er Escenario, cuando ha fallado la intu-
baciony la ventilacion empieza a ser dificultosa, con aumento de la hipoxemia, en paciente dormido y relajado.
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Figura 2: Algoritmo VAD ASA Febrero 2013. Enmarcado en rojo vienen los escenarios clinicos donde se deberia realizar un acceso

quirdrgico de la via aérea.

ESTUDIO NAP 4. RECOMENDACIONES

El NAP 4 (the 4th National Audit Project of the
Royal College of Anaesthetists and the difficult airway
society)” es uno de los trabajos més interesantes en
el campo de la via aérea dificil que se ha publicado
en los dltimos tiempos. Explica las complicaciones
mayores en el manejo de la via aérea dificil y aporta
recomendaciones.

Este proyecto examind una gran cohorte de las
principales complicaciones mayores en la via aérea
que condujeron a la muerte, dano cerebral, manejo
invasivo de la via aérea de emergencia o ingreso
imprevisto en UCI, en las especialidades de anestesia,
cuidados intensivos y urgencias. La situacién de “no
ventilable no intubable” ocurri6 en 1 de cada 5.000 a
10.000 casosy representa mas del 25 % de todas las
muertes relacionadas con la anestesia.

Aunque la incidencia es baja no es despreciabley lo
fundamental es que un alto porcentaje se asocia a un
manejo inadecuado o deficiente de las situaciones
criticas.

De las 133 complicaciones mayores de la via
aérea que ocurrieron, 58 (43 %) estuvieron relacio-
nadas con intentos de cricotomia y traqueotomia
urgente para mantener o restablecer la oxigenacién.
De los 58, murieron 6 pacientes: 5 con tumores
traqueales o laringeos avanzados, de los cuales
3 por fallo en el acceso quirdrgico invasivo y 2 por
complicaciones quirdrgicas. Hubo otros 12 casos
notificados en las unidades de cuidados intensivos
y 10 de los servicios de urgencias. Estos procedi-
mientos para “salvar vidas” (como se refiere en el
articulo) se asociaron con una tasa significativa de
fracaso, siendo la cricotomia con canula realizada
por anestesi6logos la menos exitosa.



Recomendaciones del nap 4 (extraidas de
las complicaciones que evaluaron)

La necesidad de unavia aérea quirdrgica urgente
durante una anestesia general es infrecuente y suele
ocurrir con pacientes que presentan factores de riesgo
de via aérea dificil o historia previa y por ello para
evitar una catastrofe es importante saber identificar
aquellos paciente que van a presentar una VAD vy
realizar un plan anestésico antes de la inducci6n.

Recomendaciones en planificacién y prevencion
¢ Los pacientes con tumores de via aérea presentan
alto riesgo de no ser ventilable ni intubable. En
pacientes con sintomas de obstruccidn de la via
aérea, deberiarealizarse imagenes de la via aérea
y endoscopia nasal como minimo para ayudar a
valorar las opciones del manejo anestésico.

e Considerar asegurar la via aérea antes de la
induccion de la anestesia mediante intubacién
o traqueostomia despierto en todos los casos
con riesgo o historia previa de via aérea dificil.

e En situaciones de manejo de la VAD anticipada
o presentada previamente, realizar una estrategia
bien planificada antes de la induccidn. Los planes
B, Cy D deberan discutirse con el equipo, segln
las técnicas y habilidades entrenadas.

e Todos los servicios de anestesia deben de disponer
del material y habilidades para realizar una intu-
bacién con fibroscopio despierto.

e Cuando exista una alta sospecha de necesitar
una cricotomia para rescatar la VA deberia realizarse
previa a la anestesia.

Recomendaciones en el manejo precoz de la
situacion NV-NI

¢ Todos los anestesidlogos deberan ser conocedores
de las guias clinicas publicadas y estar entrenados
en su uso. No estan indicados intentos ilimitados
de intubacién.

e Sise presenta una situacion de NV-Nly la opcién
de despertar al paciente no es factible debera
administrarse un relajante muscular antes
de tomar la decisién de proceder a un acceso
quirdrgico de la VA.

e Intentar rescatar la VA en situacién de NV-NI con
un DSG lo mas precozmente, antes de proceder
a un acceso quirdrgico de la VA. Los DSG usados
deberan tener la maxima probabilidad de una
correcta colocacion y ventilacion del paciente.
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Recomendaciones para el acceso traqueal directo

¢ Todos los anestesi6logos deben estar entrenados
en la cricotomia de urgencia y mantener sus
habilidades al dia.

® La cricotomia quirlrgica debera ensenarse junto
con la cricotomia con canula.

* Mas alla de centrarse en identificar el porcentaje
de éxito, es necesario una técnica 6ptima de
cricotomia con canula.

¢ Es clave la toma de decision precoz y debe priori-
zarse en el entrenamiento de la cricotomia. De
forma habitual la toma de decision de realizar
un acceso quirdrgico urgente se retrasa de forma
inadecuada.

DISPOSITIVOS TRANSCUTANEOS

Cricotomia

La cricotomia o cricotirotomia o coniotomia®
consiste en la creacién de un acceso respiratorio
percutaneo a través de la membrana cricotiroidea.
Entre las ventajas sobre la traqueotomia estan que
la membrana queda superficial y que es relativamente
avascular, ademas de que no es preciso practicar
una incisién en el cartilago, ya que la altura de la
membrana es mayor que la distancia entre los anillos
traqueales.

Esta técnicainvasiva de la via aérea se realiza en
escasas situacionesy siempre de emergencia, por lo
que es dificil lograr la habilidad necesaria. El factor
tiempo es crucial, por lo que los conocimientos tedricos,
la formacion y la experiencia previa se convierten en
las piedras angulares del éxito de la técnica. Segln
Sean Thige” ningln paciente deberia morir por fracaso
en la intubacién hasta haber fracasado una cricotomia.

Indicaciones

e Hemorragia de la via aérea superior.

e Fracturas faciales.

e Alteracion anatémica facial: Congénita o adquirida.

e Trauma de la via aérea: térmica o inhalatoria,
cuerpo extrano, disrupcién laringea.

* Edema de la via aérea.

e Masa: tumor, hematoma o absceso.

e Supraglotitis.
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Figura 3: Las cuerdas vocales se encuentran 0,7 cm por debajo del resalte tiroideo. La membrana cricoti-
roidea se localiza entre el cartilago tiroides y el cricoides. La incision se realizara en el tercio inferior del

espacioy en la linea media.

Recuerdo anatémico

Las cuerdas vocales se encuentran 0,7 cm por
debajo del resalte tiroideo. La membrana cricotiroidea
se localiza entre el cartilago tiroides y el cricoides y
su medida oscila entre 8-19mm de longitud verticaly
9-19mm de ancho. La arteria laringea inferior perfora
la membrana en su tercio superior y venas de gran
calibre discurren 1 cm lateral a la linea media, por lo
cual la incision se realizara en el tercio inferior del
espacioy en la linea media.

Técnica

El paciente debe colocarse en declbito supino
y siempre que la situacién lo permita con la cabeza
en retroflexién, el cuello en hiperextension y los
hombros ligeramente elevados (posicion de Boyle).
De esta forma la laringe y la traquea se hacen mas
superficiales y ascienden cranealmente facilitando
el acceso a zona.

En la medida de lo posible debe realizarse en
condiciones de esterilidad. Se localiza la membrana
por referencias anatémicas, entre el tiroides y el
cricoides (Figura 3). Se puede identificar facilmente
por el tacto ya que es el punto méas proximo de la
via respiratoria a la superficie cutanea. A ese nivel se
encuentra piely tejido celular subcutaneo.

Una vez localizada debe estabilizarse firmemente
la traquea con la mano no dominante, manteniendo
la piel tensa, para evitar movimientos que hagan
perder la referencia de las estructuras anatémicas
durante el procedimiento.

Se puede realizar de dos formas.’
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Figura 4: Se introduce la aguja con un dngulo de 45° hacia caudal para evitar lesinar las cuerdas vocales. Una vez aspirado burbujas de
aire, se profundiza suavemente la canula. Elmanujet tiene conexion luer lock para conectarse a la canulay poder oxigenar al paciente.

Cricotomia no quirdrgica

La técnica debe ser simple y segura. Cuando no
se dispone de alguno de los mdltiples sets comer-
cializados, generalmente desarrollados en base a la
técnica de Seldinger, puede realizarse con una aguja
de calibre 14 G. Se introduce una aguja conectada a
una jeringa a la altura de la membrana cricotiroidea
en su linea media y en la mitad inferior para evitar
danar las arterias cricotiroideas y dirigida con un
angulo de 452 hacia abajo para evitar lesionar las
cuerdas vocales.

La entrada en la luz tragueal se confirma mediante
la aspiracién de burbujas de aire. En este punto no
se debe avanzar mas la aguja para evitar perforar la
pared posterior de la trdquea. Se profundiza suave-
mente con el catéter y se retira la aguja. Posterior-
mente se conecta al oxigeno y tras comprobar la
correcta ventilacion se fija el tubo (Figura 4).

Estatécnicaesmassencillaquelaquirdrgicapero
tiene elinconveniente que su escaso calibre requiere
laventilacion con Manujet (aparato de ventilacion capaz
de proporcionar altas presiones para conseguir
vollimenes respiratorios suficientes). Ademas con
esta técnica el riesgo de barotrauma, atrapamiento
aéreo y/o expansion pulmonar aumenta en casos de
obstruccién de la via aérea superior, por lo que no
deberia usarse en estos casos.

Esta técnica es transitoria y permite oxigenar al
paciente hasta establecer otra técnica mas definitiva.

e Cricotomia no quirdrgica con set de cricotomia:
Hay mdltiples sets comercializados generalmente
desarrollados en base a la técnica de Seldinger.
El anestesi6logo debe conocery saber utilizar el
set que tiene en su hospital.

* Cricotomia no quirdrgica sin necesidad de siste-
ma de ventilacién con alta presion (Manujet): La
necesidad de realizar un cricotomia puede plan-
tearse en un entorno en el que no se disponga de
los sets habituales ni suministro de oxigeno de
alta presion. En estas circunstancias, se puede
emplear un catétervenoso 14G para la cricotomia,
acoplandole una jeringa de 3 mly un adaptador
de tubo endotraqueal de 7.5mm para suministrar
oxigeno con un ambd (Figura 5).

El oxigeno también puede ser suministrado
reemplazando la jeringa de 2,5-3 ml por una de 10
0 20 ml. Se retira el émbolo y se introduce un tubo
de 6-7 mm dentro de la jeringa, se infla el balon y
se conecta el bambd con el adaptador de 15 mm
del tubo endotraqueal (Figura 6). Esto permitira 10
minutos de oxigenacion hasta establecer una via
aérea mas segura.

Cricotomia quirdrgica (o abierta)

Tras localizar la membrana se realiza una incisién
sobre la piel de unos dos centimetros. Algunos autores
recomiendan hacerla en sentido vertical para evitar
danar estructuras vasculares que normalmente discurren
lateralmente.



Figura 5: Cricotomia realizada con un catéteter 14G conectado
a una jeringa de 3mly a un adaptador de tubo endotraqueal.

Una vez localizada la membrana se continda
con una incisién horizontal sobre su mitad inferior
a lo largo del borde superior del cricoides para evitar
lesionarlas cuerdasvocalesy las arterias cricotiroideas.
Es imprescindible no profundizar demasiado con la
punta del bisturi para no dafar la parte posterior
del cartilago cricoides. Se extiende la incision 1
centimetro por cada lado y se inserta el tubo de 5 o
6 mm con baldn en direccién caudal para no dafar
las cuerdas vocales. Para la introduccion del tubo
nos podemos ayudar de una guia facilitadora de la
intubacién como el Eschmann, e introducir primero
el Eschmann y a través de él el tubo flexometalico
de 506 mm (Figura 7). Esta técnica permite canulas
de mayor didmetro con balén y ventilar con mayor
efectividad pero presenta mayor riesgo de lesionar
los vasos tiroideos.

Complicaciones

A pesar de las complicaciones que puedan derivar
de esta técnica, éstas son menores en comparacion
con la catastrofe que supone no asegurar la via
aérea.

En general, las primeras se asocian con el acceso
quirdrgicoy las segundas con la utilizacién de técnicas
no quirdrgicas, con aguja.
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Figura 6: Se quita el émbolo a unajeringa de 10 0 20 mly se in-
serta un tubo de 6-7 mm dentro de la jeringa, se infla el balén
del neumotaponamiento y se conecta el tubo endotraqueal a
un ambd.

1 ‘ Incision del espacio tirohioideo: La complicacion
mas frecuente es la colocacion incorrecta del
tubo a través de la membrana tirohioidea.

2 ‘ Sangrado: La incision no debe extenderse
demasiado hacia los lados, porque el sangrado
se produce con mayor frecuencia en los bordes
laterales de la herida, a fin de evitar esta compli-
cacion son varios los autores que recomiendan
realizar una incision cutanea vertical en lugar de
horizontal.

3 | Estenosis glotica: La coniotomia se considera
siempre una intervencion de caracter transitorio
no siendo aconsejable mantener la canula mas
de 72 horas. Si pasado este tiempo persiste la
necesidad de ventilacion mecénica estaria indicada
la realizacion de una tragueostomia.

4 | Lesion de cuerdas vocales: Disfonia y ronquera.
Puede producirse debido a la introduccién
forzada de un tubo demasiado grande, por lo que
algunos autores aconsejan no utilizar canulas con
diametros externos mayores de 8 mm. Ademas es
aconsejable realizar la incision en la membrana
cerca del borde superior del cricoides, evitando
hacerlo cerca del tiroides.

Y, |

‘ Estenosis traqueal: Debido a la excesiva presion
del neumo del tubo.

(-}

‘Perforacién esofagica: Para evitar esta complica-
cién hay que tener la precaucién de no introducir
en exceso la aguja o el bisturi.

‘ Fistula traquea-vena braquiocefalica izquierda:

Se debe a elevadas presiones del neumotapona-
miento.

~

Fractura tiroidea. Esta complicacion se asocia a
disfonia severa, y se produce debido a la utilizacién
de un tubo demasiado grande. Varios autores
recomiendan no utilizar tubos con diametros
externos mayores de 8 mm.
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Figura 7: Se fija la trdquea con la mano no dominante. Con la otra se realiza incision en la piel y membrana cricotiroidea. Se inserta
tubo de 50 6 mm con o sin ayuda de una gufa facilitadora de la intubacién.

Traqueotomia

La traqueotomia o traqueostomia’ es uno de
los procedimientos mas frecuentes en la unidad de
cuidados intensivos. Se puede realizar de forma
quirdrgica (realizada por otorrinolaringélogos) o
percutanea. Esta (ltima se ha convertido en los
Gltimos anos enunaalternativarealalatraqueotomia
quirdrgica y se estd imponiendo como técnica de
primera eleccién en los pacientes criticos, dado que
es una técnica sencilla, segura, rapida, con menos
tasa de complicaciones y econémica.

Indicaciones

e Obstruccién de la via aérea superior por tumor,
traumatismo, infeccién para mantener permeable
la via aérea.

e Ventilacién mecanica prolongada. Para prevenir
lesiones laringeas o de via aérea superior secunda-
rias a intubaciones prolongadas. No hay consenso
respecto al momento en que se debe realizar la

traqueostomia a un paciente conectado a venti-
lacion mecanica. Un metaanalisis concluye que
debe realizarse de forma precoz en los pacientes
criticos ya que reduce la duracién de la ventilacion
mecanica y disminuye la estancia en la unidad.
En la actualidad la tendencia es indicarse entre
el 2 y 10 dia de intubacién cuando se prevé que
va a ser una intubacién prolongada.

Fracaso en el proceso de destete

Manejo de secreciones. Para permitir un acceso
facilal tracto respiratorio inferior para la aspiracion
de secreciones.

Proteccion y prevencion de la aspiracién pulmonar
en pacientes con disfuncién bulbar tras ACV, TCE
severo o dafio medular alto.

Cirugia o traumatismo en region cervical/ facial,
que puede desencadenar una obstruccion de la
via aérea superior.



Recuerdo anatomico

La traquea esta constituida por anillos cartilagi-
nosos semicirculares que pueden palparse en una
persona delgada. Es membranosa en su parte poste-
rior, asi como en los espacios entre los anillos. La
glandula tiroides se sitGa anterior a la trdquea con
un lébulo a cada lado. El istmo se encuentra a nivel
del segundo al cuarto anillo traqueal. Los nervios
laringeos recurrentes y las venas tiroideas inferiores
son estructuras paratraqueales susceptibles de
lesionarse si la diseccion sale de la linea media, al
igual que los grandes vasos si la diseccion se
lateraliza.

La arteria innominada o braquiocefalica cruza
de izquierda a derecha, anterior a la trdquea justo
detras del esterndn, pero a veces hay variaciones
anatémicas y cruza por los anillos traqueales donde
se va a realizar la incisién. Sus pulsaciones pueden
palparse algunas veces durante la diseccion

Preparacion del paciente
La preparacion es la misma para la traqueostomia
percutanea que para la quirdrgica.

1 | Valoracién de riesgos. Para realizar la técnica de
una forma mas segura se deberfa realizar previa-
mente una ecografia cervical. Permite identificar
variaciones anatémicas como vasos aberrantes
y es especialmente Gtil en obesos mérbidos
donde la identificacién de referencias anatémicas
es mas dificil.

2 ‘ Se debe parar la nutricién enteral como minimo
4 horas antes y vaciar el contenido gastrico a
través de una sonda nasogastrica para prevenir
la broncoaspiracion.

Preoxigenacion. Se debe ventilar al paciente con

w

una FiO2 del 100 % durante 5-10 minutos antes
del procedimiento. Los parametros del respirador
se deben ajustar para compensar la pérdida de
volumen que se produce durante el procedi-
miento, es aconsejable mantener una PEEP de
5-10 cm H20. En pacientes con acidosis respiratoria
es necesario aumentar el volumen minuto antes
del procedimiento.

4 | Equipo técnico y personal. Para minimizar el
riesgo de la técnica, deberia realizarse por
personal entrenado dentro del horario habitual
por si fueran necesarios otros especialistas. Se
necesitan dos médicos, uno realiza la técnica y
el otro maneja el fibroscopio y la via aérea. Un
tercer participante debe estar sujetando el tubo
endotraqueal.

Opciones quirdrgicas de manejo de la via aérea

El fibroscopio se deberifa utilizar de forma rutinaria
para obtener una vision directa del procedimiento
evitando asi realizar falsas vias o lesiones traqueales.
Se podra ver el lugar de insercion de la aguja, del
catéter gufa y la correcta colocacion de la canula de
traqueostomia. Ademéas ayuda en la eleccion del
punto de puncion portransiluminacion a través de la
trdqueay sirve para reintroducireltubo endotraqueal
en caso de extubacién accidental. Durante todo el
procedimiento es necesario tener un plan B para el
manejo de la via aérea en caso de urgencia (Figura 8).

e Posicion del paciente: En decibito supino con
el cuello extendido, se coloca una almohada
entre las escapulas para mejorar el acceso a la
traquea, excepto en los pacientes con inmovili-
zacion cervical.

* Anestesia: Se debe realizar una anestesia gene-
ral con relajacion neuromuscular. Se infiltra el
lugar de puncién con anestésico local con vaso-
constrictor para disminuir el sangrado.

Técnica

La traqueotomia® puede ser percutanea (realizada
en las unidades de cuidados intensivos y reanimacion)
o quirdrgica (realizada por otorrinolaring6logos).

Traqueotomia percutanea

EL concepto de traqueotomia percutanea por
dilatacion fue introducido en 1955 por Sheldon vy la
primera técnica la describié Ciaglia en 1986, técnica
de dilatadores mdltiples basados en la técnica de
Seldinger.

Se localizan las estructuras anatémicas de refe-
rencia (escotadura cricoidea y cartilago cricoides).
La entrada en la trdquea se realiza entre el 12-22 o
el 22-32 anillo (Figura 9). Donde se va a realizar la
incision se administra anestésico local con vasocons-
trictor para evitar el sangrado. Sujetando firmemente
la traquea con una mano, se realiza incision cutanea
transversal de 2cm con la otra mano y se introduce
una aguja en direccion caudal conectada a una jerin-
ga con suero. La aspiracion de burbujas y la vision
fibroscopica de la aguja confirma la puncién traqueal.
Se puede instilar 2ml de anestésico local en la via
aérea para disminuir temporalmente el reflejo tusi-
geno, segln el grado de sedacion del paciente. Se
retira la aguja y se deja el catéter, a través del cual
seintroduce el catéter guia (unos 10cm) hasta carina
bajo vision fibroscopica. A partir de este punto exis-
ten 6 métodos para crear el estoma:

10
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Figura 8: Imagen de nuestro servicio realizando una traqueotomia percutanea en la UCI. Previamente a la rea-
lizacién de la técnica, se realiza ecografia cervical anterior para comprobar que en la zona de puncién no hay
vasos de calibre importante. Si fuera asi, se cambiaria el lugar de puncién o se indicaria una traqueotomia
quirdrgica en quir6fano por otorrinolaringélogos. Si las referencias anatémicas son palpables y la ecografia
cervical indica que no hay vasos importantes en la zona, realizaos la traqueotomia en la UCI bajo vision fi-
broscépica. Se necesitan dos médicos, uno realiza la técnicay el otro maneja el fibroscopio y la via aérea. Un
tercer participante debe estar sujetando el tubo endotraqueal.

Figura 9: Anatomfa de la trdquea. La traqueotomia se realiza entre 12-22 0 22-32 anillo traqueal.




1 | Ciaglia o dilatadores miiltiples: Introducida en
1985, es una técnica basada en la dilatacion
progresiva, con movimientos rotatorios suaves
con unadireccion curva caudalmente. La canula de
traqueostomia se monta en el dilatador que se
considera de tamafo apropiado para el paciente
y se introduce a través de la guia en la traquea.

2 | Ciaglia modificado con dilatador dnico (Blue
Rhino): Desarrollada en 1999 por el propio
Ciaglia. El dilatador Gnico aumenta progresiva-
mente de tamafio y presenta un recubrimiento
hidrofilico deslizante. El dilatador se introduce
caudalmente hasta que se localiza en la piel la
marca negra de 38F, entonces se retiray se intro-
duce la canula de traqueostomia previamente
montada en un introductor.

Ciaglia modificado, dilatacion con balon (Blue
Dolphin): Es la Gltima modificacion de Ciaglia,
en 2007. La canula de traqueostomia se monta
sobre el catéter con balén y se introduce en la
trdquea a través de la guia hasta localizar la
marca negra del balén en la pared anterior de
la traquea y entonces se hincha el balén con
20 ml de suero fisiolégico estéril hasta alcanzar
una presion de 11 atm durante 15 segundos.
Tras deshinchar completamente el balén de
dilatacién se avanza todo el conjunto en direc-
cién caudal hasta la introduccién completa de la
canula traqueal.

Sistema de Percutwist: Introducido en 2002,
utiliza un sistema que se asemeja a un tornillo
de rosca recta, que se introduce en la traquea a
través de la guia metalica con un movimiento rota-
cional siguiendo el sentido de las agujas del reloj.

Método de Griggs: Desarrollado en 1990 se basa
en la creacién del estoma mediante la utilizacion
del disectora kocher de Griggs. Se introduce
cerrado a través del catéter guia en el tejido
subcutaneo y se abre para dilatar el espacio. Se
retiray se vuelve a repetir la maniobra hasta que
se localiza la parte anterior de la traquea. Entonces
se avanza el disector cerrado confirmando la
entrada en la traquea por pérdida de resistencia,
se abre para dilatar la pared traqueal, se retiray
se introduce a canula de traqueostomia.

6 | Método de Fantoni o translaringeo: Método poco
utilizado, basado en un complejo sistema que
consiste en el paso del dilatador desde el interior
de la traquea hasta el exterior.

3

4

5

Seg(in las publicaciones parece ser que la técnica
de Ciaglia modificada presenta mayor tasa de éxito
y menor tasa de complicaciones. No obstante, hacen
falta mas estudios comparativos prospectivos para
poder decidir cual es la técnica de eleccién, de
momento depende de la experiencia del operador.
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Una vez colocada la canula de traqueostomia se

conecta al respiradory se hincha el balén del neumota-
ponamiento confirmando la correcta ventilacion del
paciente. Entonces se retira el tubo endotraqueal.
Es aconsejable realizar fibroscopia a través de la
traqueostomia para comprobar su correcta posicion,
identificar posibles lesiones de la traquea y para
aspirar secreciones, mucosidades y/o sangre.

Traqueostomia quirdrgica

Se realiza una incisi6n cutanea vertical de 2-3

cm a la altura del segundo anillo traqueal. Se disecan y
separan estructuras hasta localizar el istmo tiroideo.
Seretira eltiroides en direccién craneal o caudal para
dejar visibles el segundo y tercer anillo traqueal. En
ocasiones realizan istmectomia con cuidado de no
producir sangrado. Realizan diseccién roma a través
de la fascia pretraqueal hasta identificar la extirpacion
completa de la parte anterior del anillo o crear un
colgajo que se sutura a la piel del cuello.

Complicaciones
La tasa de complicaciones en la percutanea oscila

entre 4-31 %y en la quirdrgica entre 6-66 %.
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Inmediatas.

Hemorragia, es la mas frecuente, en un 5 % de
pacientes. Segln la cuantia el tratamiento es
conservador o revision quirdrgica.

‘Colocaci()n del dilatador/céanula en posicion
paratraqueal (falsa via).

‘ Enfisema subcutdaneo y/o neumotdrax. Con
tratamiento conservador en 48-72h se resuelve.

‘Malposicic’)n u obstruccion de la canula por
contacto de la canula en la pared posterior,
coagulos o moco. A veces obliga a realizar
cambio de canula.

Dano en la pared traqueal posterior.

Muerte. Incidencia entre 0.3-0.39 %, de ahi la
importancia de seguir un protocolo de actua-
cién y seleccionar adecuadamente los casos de
traqueostomia percuténea.

A largo plazo.

‘Estenosis subglética y traqueal por isquemia,
devascularizaciéon o angulacién excesiva de la
canula. La incidencia es del 2 %. Se deben evitar
presiones por encima de 30 mmHg.

‘ Infeccion del estoma. Incidencia entre 0.6-1.2 %.
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3 | Fistula traqueoesofagica. Grandes lesiones en la
pared posterior de la traquea pueden producir
la fistulizacion del eséfago a consecuencia de la
técnicay de la excesiva presion del balén.

4 ‘Fl’stula traqueo-innominada. En traqueotomias
por debajo del 32 anillo por altas presiones del
balén del neumotaponamiento o movimientos
excesivos del cuello. El tratamiento es quirdrgico.

5 | Granulomas, mas frecuente en canulas fenestradas.

6 | Disfagia, por altas presiones en el balén del
neumotaponamiento.

CONCLUSIONES

e Elmanejo de una situacion NVNI debe seguiruna
secuencia légica. No debe declararse sin realizar
antes un intento de rescate de VA con un dispositivo
supraglético.

e Se debe administrar un relajante muscular si el
paciente no esta relajado; esto solucionara un
fallo en la ventilacion debido a laringoespasmo,
ademas de ayudar en la ventilacién con mas-
carilla facial.

e La toma de decisidn de realizar una VA quirdrgica
urgente es dificil y se tiene que tomar lo mas precoz
posible. Es importante disponer del mayor tiempo
posible, obtenido en la preoxigenacién, para
realizar todas las opciones alternativas de manejo
antes de producirse la peligrosa hipoxia.

e La técnica de eleccién para el manejo quirdrgico
urgente de la via aérea es la cricotomia. Es funda-
mental que cada especialista conozca el set de
cricotomia que tiene en su hospital y lo maneje
con soltura, ademas de saber realizar la cricotomia
con bisturi.
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