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Cricotiroidotomia en un paciente pediétrico
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RESUMEN

Uno de los problemas mids graves que enfrenta el anestesidlogo esti relacionado con la imposibilidad de ventilar y oxigenar un paciente. Esta sitnacion es la cansa primaria
de paro cardiaco durante la anestesia general.’ Las guias para el manejo de la via aérea dificil de la American Society of Anesthesiologist sugieren como procedimiento
de urgencia para estos casos la cricotiroidotomia, asi como la preparacion de los anestesidlogos y el personal médico de nrgencias y de cuidado intensivo en las técnicas
traslaringeas. Se analizard el caso de un nijio de seis meses de edad con imposibilidad para ventilar y oxigenar, y en el que la técnica de cricotiroidotomia con aguja
permitid la oxigenacion fransitoria mientras se hacia un acceso quirirgico inmediato.

SUMMARY

The impossibility to ventilate and oxygenate a patient is one of the biggest problems that anesthesiologists conld face. This situation is the main canse of cardiac arrest
during general anesthesia. The difficult airway management guidelines, from the American Society of Anesthesiologists, suggest the cricothyrotomy as the urgent
procedure of choice for these cases as well as the proper training of anesthesiologists and both emergency and intensive care unit. A six years old boy’s case, in whom the
ventilation and oxygenation was impossible to perform and in which the cricothyrotomy technique allowed ns to transiently oxygenate him while we acceded the airway

surgically, is going to be analyzed.

INTRODUCCION

La cricotiroidotomia es una técnica utilizada cuan-
do se requiere un control inmediato de la via aérea y
han fracasado otras técnicas, y como alternativa a la
traqueostomia en aquellos casos en los que ésta se
contraindica. Permite oxigenar y en ocasiones ventilar
en forma temporal los pacientes antes de permeabilizar
la via aérea de una manera definitiva. Las guias de la
American Society of Anesthesiologist (ASA) sugieren
que en el carro para el manejo de la via aérea se en-
cuentren los dispositivos de cricotiroidotomia, para lo-
grar y garantizar un acceso inmediato a través de la
membrana cricotiroidea.

CASO CLINICO

Nifio de 6 meses de edad con antecedente de disfonia
al mes de nacido y mejoria espontanea. Consulta por
cuadro respiratorio consistente en rinorrea, tos y fie-
bre, se le da tratamiento sintomatico y nebulizaciones.
Consulta nuevamente por sindrome de dificultad respi-
ratoria severo, que requiere intubacién; se conecta a
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ventilador con diagnoéstico de bronquiolitis a repeticion,
secundaria a reflujo gastroesofagico y hemangioma de
la via aérea. Evoluciona satisfactoriamente y se realiza
extubacion a las 24 horas después. Permanece estable
por 24 horas mas, y luego presenta cuadro de dificultad
respiratoria severo, con imposibilidad para intubar por
edema marcado; se realiza cricotiroidotomia con aguja
18 y oxigenacion con sistema de Ayre Rees (fracciéon
inspirada de oxigeno del 100%), se traslada al quiréfano
donde se hace traqueostomia y se encuentra estenosis
traqueal con un diametro de la via aérea de 3 mm. Con-
tinda estable por 3 dias pero finalmente fallece por
sepsis.

DISCUSION

Actualmente las guias para el manejo de la via aérea
dificil, propuestas por la ASA, incluyen la cricotiroido-
tomia como una alternativa al manejo de la via aérea
dificil en pacientes que son imposibles tanto de intubar
como de ventilar?, y esta indicada en situaciones en las
que fracasan los métodos convencionales para manejar
la via aérea.®+>6

La cricotiroidotomia se define como una técnica que
permite el acceso a la via aérea a través de una abertu-
raen la membrana cricotiroidea, sitio considerado como
el de mas facil acceso a la via aérea por debajo de la
glotis.

La membrana cricotiroidea se encuentra directamente
debajo de la piel y esta compuesta principalmente por
tejido elastico amarillo; esta ubicada en la regién ante-
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rior del cuello entre el cartilago tiroides y cricoides, y
tiene una longitud aproximada de 9mm y un ancho de
3cm. Las arterias cricotiroideas superiores la cruzan a
nivel horizontal; las cuerdas vocales estan localizadas a
1cm por encima del espacio cricotiroideo y no suelen le-
sionarse incluso en la cricotiroidotomia de urgencia, como
tampoco las venas yugulares anteriores que corren en
sentido vertical por las superficies laterales del cuello.

Es un método aceptable para oxigenar de una mane-
ra temporal los pacientes imposibles de ventilar y co-
munmente sirve como puente al manejo definitivo de la
via aérea.

Estéa indicada para el control inmediato de la via aé-
rea de los pacientes con lesiones traumaticas (trauma
maxilofacial, de columna cervical o craneoencefalico),
en los cuales ha fallado la intubaciéon orotraqueal,
nasotraqueal o fibréptica; puede utilizarse también como
alternativa de la traqueostomia en pacientes con ester-
notomia reciente y que requieren acceso inmediato a la
via aérea, porque la invasion no se comunica con el
mediastino; por dltimo, se recomienda para lograr el
acceso cuando otras técnicas han fracasado en un pa-
ciente urgente.

La técnica esta contraindicada en forma relativa en
los pacientes con alteraciones anatomicas del cuello,
intubacion traqueal mayor de 3 dias por el riesgo de
desarrollar estenosis subglética, enfermedad laringotra-
queal preexistente, alteraciones de la coagulacion y ni-
fAos menores de 6 afos. Para algunos autores, este pro-
cedimiento debe evitarse tanto en lactantes como en
nifos, posiblemente por presentarse una mayor ten-
dencia a la aparicion de complicaciones al ser mas difi-
cil evaluar la anatomia y tener mayor posibilidad de pro-
ducirse estenosis subglética a largo plazo.®® Las perso-
nas entrenadas deben ser los responsables del manejo
de este tipo de pacientes, ya que la inexperiencia se
convierte en el factor mas importante para el origen de
las complicaciones de la técnica.'®

Existen varios esquemas para la clasificacion de la
cricotiroidotomia, la mas frecuentes es:

e Cricotiroidotomia urgente y planeada.

Las técnicas para realizar una Cricotiroidotomia de
urgencia son:

a) Ventilacion con catéter trastraqueal
b) Cricotiroidotomia percutanea por dilatacion
c) Cricotiroidotomia quirurgica.**

a) Ventilacion a través de catéter

Es un método para oxigenar de manera temporal a
los pacientes que no se pueden ventilar con mascara o
intubar.*? Permite ganar tiempo hasta que el paciente
se despierta o se logra una via aérea definitiva. La mem-
brana cricotiroidea se punciona con un catéter 14 o 16
(venocath®), se retira la aguja y el catéter se conecta a
una fuente de oxigeno, idealmente de alta presién o a
un sistema de ventilacion de alta frecuencia. Como los
dispositivos no estan disponibles en muchos hospita-
les, puede recurrirse a métodos alternativos:
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- Oxigenacion con baja presion: Se utiliza una camisa
de una jeringa de 3ml con un adaptador de tubo
endotraqueal de 15mm de un tubo con diametro interno
de 7,5mm, el cual se conecta con un ambu, se abre la
fuente de oxigeno y se trata de ventilar al paciente. Este
método no ofrece ventilacion suficiente pero es mejor
que no oxigenar. Otra forma es adaptar el dispositivo al
circuito de la maquina de anestesia y ventilar de forma
intermitente; este sistema logra una oxigenacién me-
jor que la anterior administrando oxigeno a 12 litros
por minuto y un tiempo de inspiracion de 1 a 1,5 segun-
dos (figuras 1y 2).

Figura 1

Catéter 14 0 16 French adaptado a una camisa de
una jeringa de 3 mL y adaptador de tubo
endotraqueal de 7,5 mm de diametro interno.

Figura 2

Catéter 14 o 16 French adaptado a una camisa de una
jeringa de 10 mL y tubo endotraqueal de 6 mm de diametro
interno conectado al ambU y que permite una manipulacion
facil.

- Oxigenacion con alta presién: Incluye los sistemas
que utilizan pistola de inyeccion a chorro de una fuen-
te de oxigeno a alta presion (50 psi) o la valvula de flujo
de la maquina de anestesia (figura 3 y 4). La complica-
cién mas frecuente es el barotrauma, que ocasiona en-
fisema subcutaneo o mediastinico. Otras complicacio-
nes son:
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- Neumotérax

- Puncion arterial

- Perforacién del eséfago

- Hemorragia hacia el interior de la traquea
- Lesion de mucosa traqueal y muerte

Figuras 3y 4

Cricotiroidotomia con aguja y ventilacion jet trastraqueal.
Obsérvese la extension de la cabeza que facilita el acceso a
través de la membrana cricotiroidea.

b) Cricotiroidotomia percutanea por dilatacion

Es una técnica facil de efectuar, que requiere un tiem-
po aproximado de acceso a la via aérea, en personal
entrenado, de 30 segundos a 3 minutos. La insercion
de la canula de cricotiroidotomia se realiza sobre un
dilatador, que se introduce sobre un alambre guia; éste
se inserta por el catéter en la via aérea (técnica de
Seldinger). La mayoria de los equipos nuevos traen solo
pequefias variaciones a la técnica original (figuras 4 a
10, fotos de practicas en cadaveres).
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Figura 5

Equipo de cricotiroidotomia de urgencia de Melker.
Incluye aguja introductora con catéter de teflon
calibre 18, jeringa, alambre de guia rigido con punta
flexible, dilatador curvo, canula de cricotiroidotomia
y bisturi 15.

Procedimiento

Figura 6

v
i

Incision en piel de aproximadamente 5 mm, vertical, sobre
membrana cricotiroidea.

Figura 7

Puncion con aguja y catéter de teflon en tercio inferior de
membrana cricotiroidea, aspiracion de burbujas de aire para
confirmar entrada en via aérea. Inicialmente la direccion del
catéter es perpendicular y posteriormente en direccion
caudal, en angulo de 45°.
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Figura 8
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Paso de la guia de acero inoxidable y punta flexible, de 0,97
mm de didmetro y 30 cm de longitud, a través del catéter de
teflon, en la via aérea.

Figura 9

Paso del dilatador y canula de cricotiroidotomia sobre el
alambre guia.

Figura 10

Canula de cricotiroidotomia en su sitio.

Las complicaciones varian entre 6 y 40 %, son mas
frecuentes en casos de urgencia.®>'%22 Existen complica-
ciones tempranas entre las que se destaca la hemorra-
gia, la imposibilidad para oxigenar al paciente, coloca-
cién inadecuada de la canula o salida de ésta, enfisema
subcutaneo o mediastinico, neumotdérax, obstruccion de
la via respiratoria, perforacion esofagica, lesion de cuer-
das vocales, broncoaspiracion y ruptura laringea entre
otros, y complicaciones tardias como la estenosis
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traqueal y subglética, disfuncién para la deglucion, obs-
truccion de la canula, fistula traqueoesofagica, infec-
cién, estoma persistente, tragueomalacia y cambios de
la voz, esta dltima es la complicacion tardia mas fre-
cuente.

c) Cricotiroidotomia quirdrgica

Esta técnica requiere mas tiempo y por lo general
debe realizarse por una persona experimentada. Sin
embargo, en comparacion con la traqueostomia de ur-
gencia, es un procedimiento mas seguro, rapido y facil.

En los ultimos afios se describe una técnica, la cual
so6lo utiliza una hoja de bisturi y una pinza en forma de
anzuelo para ingresar por la membrana cricotiroidea,
luego se abre la pinza dentro de la via aérea para la
introduccion de la canula, procedimiento conocido como
rapido de cuatro pasos, con el que puede obtenerse un
acceso a la via aérea en un tiempo tan corto como 30
segundos (figura 11).1314-17

Figura 11

Procedimiento de cricotiroidotomia rapido de cuatro pasos.

Fuente: Bair AE, Sakles JC. A Comparison of a novel
cricothyrotomy device with a standard surgical cricothyrotomy
technique. Acad Emerg Med 1999; 6: 1.172-1.174.

OPINION

La cricotiroidotomia es una técnica salvadora en pa-
cientes adultos y aun pediatricos. En nuestro caso, a
pesar de encontrarse una contraindicacion relativa como
es la edad, la técnica de cricotiroidotomia con aguja re-
solvié en forma transitoria la falta de oxigenacion del
paciente, sin complicaciones inmediatas. La utiliza-
cion de dispositivos para la técnica percutanea, de 3
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mm de diametro, podria utilizarse en niflos, siempre y
cuando exista un entrenamiento previo idealmente en
cadaveres, pues las complicaciones asociadas estan re-
lacionadas directamente con la experiencia.

La técnica de la cricotiroidotomia debe incluirse en
los programas de ensefianza de anestesiologia y otras
especialidades que involucren el manejo de la via aé-
rea. Hay estudios retrospectivos que demuestran que
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personal entrenado puede tener éxito en permeabilizar
una via aérea en 88 a 96,4% de los casos.?326

El entrenamiento en cadaveres nos ha permitido dis-
minuir el porcentaje de lesiones y el tiempo requerido
para la ejecucion de la técnica a menos de 3 minutos.

Al compararlo con la técnica quirdrgica, se ha en-
contrado que la incidencia de complicaciones es igual y
la técnica percutanea puede ser mas rapida. ?*
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