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REVISIONES DE TEMA

Cricotiroidotomia de emergencia y
ventilacion transtraqueal percutanea

FELIPE MUNOZ LEYVA!

Resumen

La cricotiroidotomia de emergencia es la realizacién urgente de una abertura en la
membrana cricotiroidea para establecer una via aérea. Suele ser la Gltima opcion viable
y pronta para el manejo de la via aérea dificil en el escenario de “no se puede intubar,
no se puede ventilar”, por lo que su impacto en la sobrevida y discapacidad del paciente
es invaluable. Se reviso la literatura sobre el tema y se encontraron diferentes variantes
en la técnica de realizacion y ventilacion. Teniendo en cuenta que las complicaciones
aumentan proporcionalmente con la inexperiencia del tratante, en el presente articulo se
revisan de manera académica dichas técnicas y conocimientos para que estas fortalezcan
las destrezas del médico en el manejo urgente de la via aérea.

Palabras clave: ventilacion con chorro de alta frecuencia, manejo de la via aérea,
obstruccion de las vias aéreas, tratamiento de urgencia.

Title: Emergency Cricothyrotomy and Percutaneous
Transtracheal Ventilation

Abstract

Emergency cricothyrotomy is a procedure to urgently perform an aperture in the
cricothyroid membrane to establish a patent airway. It’s usually the last viable resort for
the management of a failed airway (can’t intubate, can’t ventilate) scenario, and therefore
it’s impact on morbidity and mortality is invaluable. Areview of the literature was carried
out and different variants of the technique of procedure as well as subsequent ventilation
were found. Bearing in mind that the complications increase proportionally with the
inexperience of the provider, in the present article such techniques and knowledge are
reviewed in an academic fashion in order to strengthen the provider’s emergent airway
management skills.
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Introduccioén

La cricotiroidotomia de emergencia se de-
fine como la realizacion urgente de una
abertura en la membrana cricotiroidea
para establecer una via aérea [1,2]. Es
un procedimiento de emergencia que se
realiza en pacientes con falla ventilatoria
severa, en quienes intentos para intuba-
cion orotraqueal o nasotragueal no han
sido exitosos 0 suponen un riesgo inacep-
table [3]. De no ser exitosa la ventilacion
con un dispositivo bolsa-valvula-mascara
(por ejemplo, AMBU®) o algtin disposi-
tivo supraglotico (por ejemplo, mascara
laringea 0o combitubo), la técnica suele
ser la Ultima opcion viable y pronta para
el manejo de la via aérea fallida en el
escenario de “no se puede intubar, no se
puede ventilar” [4-7], pues un método de
oxigenacion para el paciente es necesa-
rio inmediatamente [8]. Mas aln, puede
llegar a ser la Unica alternativa disponible
oportunamente si existe afectacion de la
via aérea por obstruccion glética o subglé-
tica [9]. Idealmente, debe ser realizada
por un experto, pues las complicaciones
aumentan proporcionalmente a la inexpe-
riencia del tratante [3].

Sin embargo, teniendo en cuenta que
en un servicio de urgencias deben mane-
jarse pacientes con patologias altamente
amenazantes para la via aérea y la sobre-
vivencia (grave trauma facial, quemados,

epiglotitis no intubable), es fundamental
que el médico de urgencias esté muy fa-
miliarizado con dichos escenarios, con
este procedimiento y con las variantes
técnicas disponibles actualmente [9].
La presente revision esti encaminada al
médico del servicio de urgencias y busca
analizar y repasar dichas técnicas, indi-
caciones, contraindicaciones y complica-
ciones para que estas se incorporen a su
arsenal terapéutico de manera oportuna.
En el presente trabajo se revisa también
el ensamblaje de diferentes equipos, to-
dos considerados de facil consecucion,
para lograr la ventilacién/oxigenacion
del paciente en un medio como el nues-
tro, donde no siempre hay disponibilidad
de equipos comerciales o especializados.

Indicaciones

Esta indicada inmediatamente en el esce-
nario potencialmente letal de “oxigena-
cién fallida”, cuando no se puede ventilar
ni intubar al paciente [9]. La mayoria
de estas indicaciones se resumen en la
imposibilidad de establecer una via aé-
rea con intubacion orotraqueal o nasotra-
queal [3]. Algunos ejemplos son:

* Dificultades anatomicas del pa-
ciente.

» Sangrado excesivo en nariz o boca.

e Trauma facial masivo.

»  Obstruccidn de la via aérea superior
por angioedema, trauma, quemadu-
ras y cuerpo extrafio.
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Técnicas y variantes

Existen diferentes técnicas para realizar
la cricotiroidotomia, asi como para con-
tinuar con la administracion de oxigeno
y laventilacion una vez ha sido estableci-
da, por lo que se han descrito tres varian-
tes de ella, mencionadas a continuacion.

Cricotiroidotomia quirdrgica
(o abierta)

Oftrece el beneficio de poder insertar un
tubo orotraqueal o de traqueostomiaen el
paciente adolescente y adulto. Si se tienen
las destrezas, puede realizarse de manera
rapida con algunos instrumentos. El pa-
ciente debe ser posicionado con la cabeza
y el cuello en extension. Previa asepsia y
antisepsia, siempre y cuando el tiempo lo
permita [3], se debe crear un campo qui-
rargico estéril. Utilizando los dedos de su
mano no dominante, el tratante debe fijar
el cartilago tiroides y ubicar la membrana
cricotiroidea con el dedo indice.

Se realiza primero una incision ver-
tical de aproximadamente 3 cm con un
bisturi sobre la piel que cubre la membra-
na, y una vez se identifica la membrana
a través de la incision, se debe realizar
una segunda, esta vez transversal, direc-
tamente en la membrana, y perforarla.
Posteriormente se tracciona el tiroides
con un gancho traqueal para facilitar la
entrada de un dilatador de Trousseau.
Una vez en su sitio, el dilatador debe ser
abierto, aumentando el diametro de la
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incision en direccion vertical, y se inserta
a través de él y hacia abajo una canula
de traqueostomia con bal6n, o un tubo
orotraqueal de 6 mm de didmetro interno,
con balon. Una vez adentro, se retira el
gancho y se procede a fijar la canula o
el tubo.

Cricotiroidotomia percutanea
por dilatacién

Actualmente existen kits especializa-
dos para su realizacion —por ejemplo,
PCK-Portex®, Melker®—. En perso-
nal entrenado, es una técnica que puede
tardar entre 30 s y 3 min para realizar
[10]. Su fundamentacidn es la técnica de
Seldinger, en la cual se utiliza un alambre
guia de acero inoxidable para la inser-
cion de todos los elementos necesarios
[11]. Previa asepsiay antisepsia, el proce-
dimiento comienza con una incision ver-
tical en piel de aproximadamente 5 mm
sobre la membrana cricotiroidea.

Se realiza una puncion perpendicular
sobre la membrana cricotiroidea en su
tercio inferior con una aguja y canula de
teflon, montados en una jeringa. Tras la
puncion, al ser el contenido de la jeringa
solucion salina o anestésico local, al as-
pirar con el émbolo se obtienen burbujas
de aire que indican que se esta dentro de
la luz de la via aérea. Posteriormente se
dirige la aguja a 45 grados hacia cau-
dal para no lesionar las cuerdas vocales
[11], y se retiran la aguja y la jeringa, y
se deja la canula dentro de la via aérea.
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Se procede a introducir a través de la
luz de la canula la guia de acero, que
quedaré en la via aérea y por la cual se
deslizara un dilatador previo retiro de
la canula. Para facilitar la entrada del
dilatador, puede ayudarse haciendo una
pequefia extension de la incision original
utilizando el bisturi. Al retirar la canula
de teflon y posteriormente el dilatador, se
debe tener cuidado de no retirar también
la guia metélica, pues esta debe salir de la
via aérea unicamente cuando se confirme
que la canula plastica de traqueostomia
estd en la posicion correcta.

Técnicas de ventilacion y oxigenacion

Ventilacion con canula (o catéter)
transtraqueal

No es necesaria una gran experiencia y
la ventilacion percutanea con jet trans-
traqueal ha demostrado ser segura y
relativamente simple [12], teniendo en
cuenta los potenciales beneficios en una
situacion de oxigenacion fallida.

Debe realizarse primero una cricoti-
roidotomia con aguja (dicha técnica es de
eleccion en el paciente pediatrico) [11].
Se perfora la membrana cricotiroidea con
una canula —por lo general, de teflon
(Abbocath®, Jelco®) de 14 6 16 G—,
se retira la aguja y se oxigena al paciente
conectando la canula a un sistema de baja
0 de alta presion. Es un método temporal
gue permite ganar tiempo mientras se
establece una via aérea definitiva (por

ejemplo, realizacion de traqueostomia).
Debe tenerse en cuenta que, aun cuando
existen equipos especializados para este
tipo de oxigenacion incluyendo Kits de
ventilacién con jet transtraqueal preen-
samblados, estos no suelen estar dispo-
nibles en los servicios de urgencias de
nuestro medio, por lo que a continuacion
se mencionan métodos de oxigenacion
con sistemas de baja y alta presion que
usan implementos de facil consecucion
en el servicio de urgencias.

Oxigenacion con sistema de baja presion

Se utiliza la camisa de una jeringa de 3 cm?
y se conecta al adaptador de 15 mm de un
tubo orotraqueal de 7,5 mm de didmetro
interno. Este se conecta a su vez a una
bolsa de ventilacion de un dispositivo
resucitador bolsa-valvula (por ejemplo,
AMBU®), que cuenta con el respectivo
suministro usual de oxigeno del dispo-
sitivo (figura 1). Otra opcion es conec-
tar a la canula de teflon una jeringa de
20 cm® sin el émbolo, en vez introducir
dentro de la jeringa un tubo orotraqueal
de 6,5 mm, 7 mmo 7,5 mm de diametro
interno. Para evitar fugas secundarias a
la diferencia de tamafios, debe insuflarse
el balon neumotaponador del tubo oro-
traqueal, mientras dentro de este esté la
jeringa de 20 cm® vy, por ende, se crea
un sello (figura 2a). Una vez montado
el equipo de esta forma, se procede a
conectar el dispositivo resucitador (fi-

gura 2b).
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Figura 1. Sistema de baja presion: ventilacion con canula (o catéter) transtraqueal
usando Jelco de 14 G, jeringa de 3 cm® sin émbolo y adaptador universal de 15
mm de un tubo orotraqueal de 7,5 mm de diametro interno, que permite conexién
a resucitador bolsa-valvula

Figura 2a. Sistema de baja presion: para evitar fugas secundarias a la diferencia de
tamaios, debe insuflarse el balon neumotaponador del tubo orotraqueal, estando
este dentro de la jeringa de 20 cm®y por ende creando un sello
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Figura 2b. Sistema de baja presién: ventilacion con canula (o catéter)
transtraqueal usando tubo orotraqueal de didmetro interno de 7,5 mm con

su balén inflado dentro de la jeringa de 20 cm®

Se ha descrito también la alternativa
de perforar la membrana cricotiroidea
con una canula arterial 12 G para nifios
pequefios y de 14 G para nifios mayores,
a la que se adapta un conector de tubo
orotraqueal de 3-3,5 mm [13] y se conec-
ta este a su vez a un resucitador manual
con el que se puede administrar oxigeno
al 100% [14]. Vale la pena aclarar que
estos métodos han demostrado ser insu-
ficientes, pues no logran administrar un
flujo suficiente de oxigeno [15]. Sin em-
bargo, son mejores que no oxigenar [10].

Oxigenacion con sistema de alta presion

Tradicionalmente, este sistema suele in-
cluir sistemas que utilizan pistola especia-
lizada de inyeccion a chorro de una fuente
de oxigeno a alta presién de 50 psi (por
ejemplo, Manujet® VBM) o la valvula
de flujo de una maquina de anestesia. Ya
gue comunmente no se cuenta con dichos
sistemas en el servicio de urgencias, es

posible fabricar un sistema de alta pre-
sién para ventilacion percutanea con la
canula de teflén mencionada anterior-
mente y conectada a una jeringa de 3 cm?®
con Luer-Lok sin su respectivo émbolo
para poder conectarla a un adaptador de
15 mm tomado de un tubo orotraqueal de
7,5 mm de diametro interno, y a su vez
conectando el adaptador a un codo co-
nector plastico de 90 grados con puerto
de salida para monitorizacion de gases
a una manguera de oxigeno [16] (figura
3a) que bien puede conectarse a cual-
quier salida de oxigeno de pared hos-
pitalaria (flujometro), bala de oxigeno
portatil, flujdmetro auxiliar de oxigeno
de una maquina de anestesia (figura 3b),
0 a la salida auxiliar de gases frescos
(ACGO) de una maquina de anestesia
con un conector universal de 15 mm de
un tubo orotraqueal de 4-4,5 mm dia-
metro interno a manera de adaptador, si
llegase a estar disponible (figura 3c).
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Es fundamental que el codo conector
de plastico tenga puerto de salida para
monitorizacion de gases, y a su vez que
este no esté ocluido. Asi, al conectar
todo el sistema con el suministro de oxi-
geno a la canula, el oxigeno no fluira
hacia la via aérea y, en vez, escapara
a través de dicho puerto al ofrecer la
menor resistencia. Unicamente cuando
el operador ocluya el orificio del puerto,
el oxigeno fluira a alta presion hacia la
canula y, por ende, hacia la via aérea
(figura 3d). Dicho sistema soporta las
50 psi de presion de salida del oxigeno,
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desde la salida de pared o maquina de
anestesia, y suministra el flujo de oxige-
no necesario para mantener un volumen
corriente satisfactorio [15]. Vale la pena
aclarar que la véalvula de Flush de una
maquina de anestesia es capaz de sumi-
nistrar una provision de oxigeno a un
flujo de 35-75 L/min y que esta también
puede ser utilizada si esta disponible.
Sin embargo, todos estos suministros
proveen oxigeno a altas presiones, por
lo que por riesgo de barotrauma el flujo
debe administrarse de manera intermi-
tente al paciente de la manera descrita.

Figura 3a. Sistema de alta presion. Ventilacion percutanea con canula (o catéter)

transtraqueal utilizando Jelco de 14 G, jeringa de 3 cm® sin émbolo, codo conector
plastico de 90 grados con puerto de salida para monitorizacion de gases abierto y

manguera de oxigeno
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Figura 3b. Sistema de alta presion: la conexion de la manguera de oxigeno puede

hacerse a la salida de oxigeno auxiliar con flujometro de una maquina de anestesia

Figura 3c. Sistema de alta presion: la conexion de la manguera de oxigeno puede
también hacerse a la salida auxiliar de gases frescos (ACGO) de una maquina de

anestesia dotada de un conector universal de 15 mm de un tubo orotraqueal 4-4,5 mm

de didmetro interno
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Figura 3d. Sistema de alta presion: unicamente cuando el operador ocluya el orificio del

puerto, el oxigeno fluira a alta presion hacia la canula y por ende hacia la via aérea. De lo

contrario escapara a la atmoésfera pues esta via ofrece menor resistencia al flujo

Existe también una segunda alterna-
tiva, que consiste en utilizar un equipo
de venoclisis de macrogoteo al cual se
le ha cortado su respectiva camara de
goteo, cuyo didmetro permite también
su conexion a la salida de gases auxiliar
de una maquina de anestesia (figura 4a).
Del otro extremo se debe conectar una
llave de tres vias y esta, a su vez, se co-
necta a la canula de 14 G idealmente. La
Ilave de tres vias debe estar abierta en sus
tres sentidos. El aire fluira por la via de
menor resistencia hacia el aire ambien-
te, y fluira hacia la via aérea cuando el
operador ocluya la salida libre de la llave
con el dedo (figura 4b). Es recomendable
ventilar al paciente con una relacién |I:E

1:4 o 1:5 al utilizar ventilacién con jet
transtraqueal [17].

Teniendo en cuenta sus complica-
ciones, es considerada una via aérea
transitoria y de rescate. Si se trata de
una cricotiroidotomia donde se usa
una canula de tragueostomia o un tubo
endotraqueal, es posible tenerla hasta
por 72 h [3]; pero debe ser reemplazada
apenas sea posible [8]. Si se ha utilizado
una cricotiroidotomia con aguja, debe ser
reemplazada a los 10-15 min, pues aun-
que es til para oxigenar al paciente, no
lo es para ventilar y expulsar el dioxido
de carbono acumulado [18].
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Figura 4a. Sistema de alta presion. Ventilacion percutanea con canula (o
catéter) transtraqueal utilizando equipo de venoclisis de macrogoteo con
camara de goteo cortada, llave de tres vias y canula

Figura 4b. Sistema de alta presion. El aire fluira hacia la via aérea cuando
el operador ocluya la salida libre de la Ilave con el dedo
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En algunos casos en los cuales existe
trauma laringeo con lesion del cartilago
cricoides, es posible intentar canular la
traquea entre dos anillos traqueales ad-
yacentes. Sin embargo, se debe tener en
cuenta que el istmo de la glandula tiroi-
des suele encontrarse entre el segundo
y el cuarto anillo traqueal, por lo que la
puncién en dicha localizacion debe evi-
tarse [17].

El oxigeno que se introduce al pa-
ciente debe ser exhalado de alguna ma-
nera. Teniendo en cuenta que no puede
liberarse a través de la canula, la presion
intratoracica debe disminuirse al liberar
el oxigeno a través de la boca. Para ello
es posible que se necesite de subluxa-
cion de la mandibula, insertar una via
orofaringea o incluso un dispositivo su-
praglético como una méascara laringea.
En caso de no hacerse, el aumento pro-
gresivo de la presion intratoracica puede
generar una afectacion hemodindmica
severa [18]. La situacion puede ser aiin
mas critica si se tiene una oclusion su-
praglotica completa. En este escenario
debe penetrarse la membrana cricotiroi-
dea con otra canula por la cual pueda
tener lugar la espiracion [19].

En aquellos pacientes en los que es
posible, ventilar con relacion I.E 1:9
puede ser una medida efectiva para dis-
minuir el riesgo de barotrauma si se esta
ante una obstruccion supraglética parcial
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de lavia aérea [17], pues esto permite un
tiempo espiratorio mayor, posiblemen-
te suficiente para evitar el fendmeno de
auto-PEEP e hiperinsuflacion dinamica.

Contraindicaciones de la
cricotiroidotomia

Teniendo en cuenta la gravedad de la
mayoria de las complicaciones, el pro-
cedimiento solo debe realizarse en las
indicaciones mencionadas y, asimismo,
evitarse ante contraindicacién. A conti-
nuacién se mencionan dichas contrain-
dicaciones:

« Intubacién orotraqueal o nasotra-
queal viable.

e Trauma masivo a laringe o cartila-
go cricoides (puesto que la via aérea
debe asegurarse por debajo de la le-
sion) [1,2].

* Ruptura traqueal (sobre todo si hay
comunicacién mediastinal secunda-
ria) [17].

» Nifios menores de 8 afios (solo con
aguja) [11].
« Alteraciones en la coagulacion.

» Enfermedad laringotraqueal preexis-
tente.

»  Obstruccion completa de la via aérea
superior (riesgo de barotrauma por
atrapamiento de gases. \er conside-
raciones expuestas).
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Complicaciones

Las complicaciones han sido el foco
de controversia de la técnica desde que
Chevalier Jackson la describid y poste-
riormente también critico en 1921, tras
un niamero elevado de pacientes que re-
portaron estenosis traqueales [20]. Mas
recientemente, se han reportado tasas
de complicaciones del 6,1% en algunos
estudios de cohortes [21]. Sin embargo,
la cifra puede aumentar hasta 40% en
otros estudios analizando complicacio-
nes especificamente en cricotiroidotomia
de emergencia [22]. Las complicaciones
mas frecuentes se mencionan a continua-
cion:

»  Estenosis subglotica (1,4 %) [23].

» Hemorragia (si se lesionan vasos
tiroideos).

» Perforacion traqueal o esofagica.

e Colocacion incorrecta/descanula-
cién accidental.

¢ Enfisema subcutaneo.
«  Neumotérax.

*  Neumomediastino.

e Infeccién.
« Disfonia.
Conclusioén

La cricotiroidotomia de urgencia y ven-
tilacion transtraqueal percutanea es una
técnica invaluable en el manejo avanza-
do de la via aérea. Teniendo en cuenta

la alta mortalidad por patologias que la
amenazan, es fundamental que el médico
de urgencias esté familiarizado con el
procedimiento, sus variantes técnicas, in-
dicaciones, contraindicaciones y compli-
caciones, pues este conocimiento puede
hacer una notoria diferencia en cuanto
a sobrevida y discapacidad del pacien-
te. Aunqgue actualmente existen equipos
comerciales especializados, como kits
para su realizacion, no es dificil encon-
trar elementos comunes en un servicio de
urgencias para cumplir el mismo propo-
sito, lo que incluye también las técnicas
de ventilacion. Estos elementos pueden
almacenarse juntos o idealmente preen-
samblados para un acceso oportuno
e inmediato en el momento de ser re-
queridos. Es altamente deseable que el
conocimiento expuesto se complemente
con ejercicios practicos y simulaciones
que pulan adecuadamente las destrezas
psicomotrices necesarias para llevar a
cabo la técnica de manera satisfactoria
y exitosa.
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