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INTRODUCCION:

La cricotiroidotomia es un procedimiento en el que se practica una abertura quirirgica en la membrana cricotiroidea
para colocar una via aérea. Se realizard con un equipo de cricotiroidotomia por el método de Seldinger, o bien por
puncion en una canula a través de una aguja o un angiocatéter. Si no hay equipo de cricotiroidotomia, se emplea un
angiocatéter de 14 G para nifios mayores y de 12 G para nifios pequefios, al que se adaptard una conexién de un tubo
endotraqueal de 3 - 3,5 y ésta a un resucitador manual, con el que se puede administrar oxigeno al 100%.

PALABRAS CLAVES:

Cricotiroidotomia. Seldinger. Quicktrach

OBJETIVO

El objetivo principal es liberar la via aérea de secreciones y la obstruccién mecanica arriba o al nivel de la laringe. Este
problema es frecuente en pacientes con tumores avanzados de laringe, faringe, trdquea superior, es6fago y tiroides.
También en individuos con edema postirradiacion o después de cirugia. Se puede prever obstrucciéon en trauma
maxilofacial severo, cuerpos extrafios, paralisis bilateral de cuerdas vocales, anomalias congénitas, inflamacién de la
cavidad oral, faringe, laringe y trdquea. En caso de urgencia, se intenta primero intubacion orotraqueal y segundo
cricotiroidotomia temporal.

MATERIAL

Bisturi, tijeras, pinzas, mosquito, gasas, antiséptico local., cdnula de traqueotomia, tubo flexible, angiocatéter de 12 y
14 G, jeringa de 10 ml, bolsa de ventilacién autoinflable

Equipo de cricotiroidotomia si se dispone de él (varios tipos).

Sistema mediante técnica de Seldinger (aguja, guia, dilatador, canula).

Equipo de cricotiroidotomia

Material de cricotiroidotomia con angiocatéter
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Set para cricotiroidotomia de urgencia (QUICKTRACH)

PROCEDIMIENTO

/. Con el dedo indice, se localiza la membrana cricotiroidea, la cual se encuentra entre el borde inferior del cartilago
tiroideo y el borde superior del cartilago cricoides.

2. Si no existe lesion medular cervical, se puede realizar la extensién de la cabeza poniendo un rodillo debajo del
cuello, mientras se palpa la membrana cricotiroidea.

3. Se punza (previa pincelacion con antiséptico en la zona) la membrana en la linea media anterior del cuello,
utilizando un angiocatéter de 14 o 12 G segun la edad del paciente, o bien se emplea el equipo de cricotiroidotomia.
La aguja, con una jeringa con suero, debe introducirse en dngulo caudal de 45°, para no lesionar las cuerdas vocales.
4. Cuando se aspire aire, introducir la canula y retirar la aguja.

5. Conectar la bolsa autoinflable con reservorio de oxigeno, ventilar y comprobar la entrada de aire (fig. 7) por
auscultacién. Posteriormente, se conecta la canula mediante un tubo a una fuente de oxigeno de alta presion.

Si se usa la técnica de Seldinger:

/. Introducir la aguja.

2. Pasar varias veces el dilatador sobre la guia, para dilatar el orificio.

3. Pasar la canula sobre el dilatador y retirar la guia y el dilatador.

4. Comprobar con la jeringa con suero que se aspira aire.

5. Ventilar con bolsa.




6. Fijar la canula al cuello.
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Técnica con QUICKTRACH:

1.Poner la cabeza del paciente en hiperextension cervical.
e Localizar la membrana cricotiroidea entre los cartilagos tiroides y cricoides. Estabilizar el punto de entrada con los

dedos pulgar e indice.
e Pinchar la membrana cricotiroidea. La apertura se cre
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a por dilatacion. Esto evita el riesgo de sangrado.

oo

5 -{L.nﬂ:

\

ty

2.Avanzar el Quicktrach hasta el tope. El tope impide un avance muy profundo y asi la perforacion de la pared
posterior. Para localizar la posicion de la canula aspirar aire con la jeringa. Si es posible la aspiracion con aire, la aguja

se encuentra en la traquea.
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3.Retirar el tope de la canula.

4.Avanzar solamente la canula de plastico sobre la aguja hasta que ésta quede firme al cuello. La aguja sirve en este
caso de guia y no puede ser introducida mas a fondo. Ahora retiramos la aguja.
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5.Fijar la canula con la cinta de fijacion. Ventilar al paciente a través del conector estandar de 15 mm.




INDICACIONES

Heridas penetrantes de laringe y traquea.

Traumas craneoencefalicos con lesiones en estado de coma.

Obstruccién laringea por cuerpo extrano.

Colapso de la traquea por hematoma.

Enfisema mediastinal por herida del arbol traqueo-bronquial.

Compromiso respiratorio por térax batiente, neumotérax abierto o cerrado hipertenso y pulmén humedo
traumatico.
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Fracturas del macizo facial.
8. Edema de la base de la lengua, faringe o laringe por irritacion, intoxicacién o por absorcion de gases toxicos.

COMPLICACIONES
1. Asfixia.
2. Aspiracién por ejemplo de sangre.
3. Perforacién traqueal o esofdgica.
4. Colocacion incorrecta.
5. Celulitis.
6. Estenosis-edema subglético.
7. Descanulalizacién accidental, con el cierre subsiguiente de la via aérea.
8. Creacion de una falsa via.
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Estenosis laringea.

10. Hemorragia o formacion de hematomas si se puncionan los vasos tiroideos.
11. Heridas del es6fago.

12. Enfisema mediastinal.

13. Pardlisis de las cuerdas vocales, disfonia, ronquera.

14. Infeccion.

OBSERVACIONES Y/O ADVERTENCIAS

La cricotiroidotomia se emplea, Unicamente, en los casos en los que sea imposible intubar al paciente, tales

como: a) cuerpo extrafo en la glotis; 5) quemaduras en la glotis; ¢) traumatismos faciales graves; d) espasmo de glotis,
y e) epiglotitis no intubable.

La insuflacién continua de oxigeno puede revertir la hipoxia, pero no evita la acumulaciéon de anhidrido carbénico; para
lograr su eliminacién, puede ventilarse al paciente por medio de uno de los sistemas de ventilacion existentes
adaptados a la canula. Si esto no es posible, la ventilacién puede realizarse aplicando a la canula un jet intermitente de
oxigeno a 1-3 kg/cm2 de presidn. La espiracion es pasiva y tiene lugar a través de la laringe; el jet de oxigeno genera
una presion negativa en la traquea por efecto Venturi. El aire ambiente puede penetrar a través de la laringe si la
obstruccion no es total; en caso de serlo, debe penetrarse la membrana cricotiroidea con otro catéter por el que tenga
lugar la espiracion

Debemos tener en cuenta una serie de contraindicaciones que pueden ser absolutas o relativas.




ABSOLUTAS:
Cuando existe la posibilidad de intubar con seguridad por via oral o nasal al paciente.
Transaccién de la traquea.
Fractura de la laringe.
Rotura laringotraqueal.
RELATIVAS:
o Nifios menores de 8 afos.
o Diatesis hemorragica.
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