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MANEJO DE LA ViA AEREA POR ACCESO INFRAGLOTICO:
VENTILACION JET Y CRICOTIROTOMIA

CRISTIAN Rocco M.! Y Jost GuzmAaN O.2

El acceso infraglotico de la via aérea, especial-
mente la ventilacion jet transtraqueal (por catéter) y
la cricotirotomia, son técnicas por lo general de uso
transitorio y urgente, utilizadas para salvar vidas en
la situacion “no puedo ventilar, no puedo intubar”.
Este escenario tan temido por los anestesiologos, se
presenta con una frecuencia de alrededor de 0,01-2
por cada 10.000 anestesias'?. Esta aprehension es
justificada, ya que la dificultad para intubar es una
de las causas mas comunes de muerte por hipoxia y
dafio cerebral relacionado con la anestesia'?.

Debido al uso infrecuente de la cricotirotomia,
muchas veces los anestesiologos no estan familia-
rizados con la técnica quirtirgica, por lo que se han
desarrollado set percutaneos que, con el debido en-
trenamiento, permiten su insercion y ventilacion en
un corto plazo®*.

En adultos, la membrana esta situada a 10 mm
distal a las cuerdas vocales. Mide en promedio 14
mm de largo (rango 8-19 mm) y 12 mm de ancho
(rango 9-19 mm)* El 62% de los pacientes tiene
una arteria que la cruza en su tercio superior, rama
de la tiroidea superior®. En estudios efectuados en
cadaveres, un 15% tiene la membrana esclerosada.

En nifios menores de 5 afios es dramaticamente
menor, por lo que no se recomienda su utilizacion’.
En los recién nacidos, mide so6lo 3 mm de alto y 3
mm de ancho®.

L. Ventilacion jet transtraqueal por catéter

Enfrentados a la situacion “no puedo ventilar, no
puedo intubar”, lo urgente y primordial es aportar
oxigeno al paciente. Lo mas expedito y con menor
riesgo de trauma (al menos en la etapa inicial), es
insertar un catéter de ventilacion jet trans traqueal
(VJITT)*'2, y una vez lograda la oxigenacion y
estabilizacion del paciente, se podra efectuar un
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nuevo intento de intubacion o bien insertar una guia
metalica flexible por el catéter de ventilacion. Esta
guia permite (Figura 1): realizar una cricotirotomia
por Seldinger, efectuar una intubacion retrograda
o guiar un fibrobroncoscopio, enhebrando la guia
metalica por su canal de trabajo.

La VITT por catéter tiene una tasa de éxito
hasta de un 100% en manos entrenadas, y de 79%
en paramédicos, siempre que el cuello no tenga
masas y la membrana cricotiroidea sea palpable®.

Pasar guia
retrégrada
e intubar por
agujero de
Murphy

Intubacion
retrégrada
convencional

Cricotirotomia Resaturado

FBC
pasar guia
retrograda y
enhebrar canal
de trabajo

Figura 1. Alternativas después de una situacion “no poder
ventilar/no poder intubar”, una vez logrado el acceso
infraglético con una puncion a través de la membrana
cricotiroidea (Con autorizacion Dra. F. Baeza).
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Indicaciones

Basicamente existen dos indicaciones: la pri-
mera y la mas obvia es en el escenario de no po-
der intubar y no poder ventilar'>%, La segunda es
preventiva, en el manejo de una via aérea dificil
anticipada, especialmente en tumores laringeos
y/o infecciones que comprometen la via aérea su-
perior'>!6, El catéter se inserta antes de intentar la
intubacion, asegurando el acceso a la via aérea en
caso de fracasar la intubacion. El flujo retrégrado
de oxigeno que escapa por la glotis facilita su iden-
tificacion, para la posterior intubacion.

Algunas de las patologias especificas en que
esta indicada la VJTT son:

- Cancer obstructivo de laringe.

- Edema laringeo post extubacion o por
anafilaxia'’.

- Obstruccidn de glotis por cuerpo extrafio.

- Hipertrofia obstructiva de la amigdala lingual.

- Epiglotitis.

- Cirugia de laringe'®.

Técnica

En el mercado nacional se dispone de dos tipos
de catéteres para VJTT, ambos provistos de un
trocar de insercion: el primero es de la empresa
Cook®, de 2 mm de diametro interno (6 French),
con una longitud de 5 6 7,5 cm. Este catéter tiene
un anillado que le confiere cierta rigidez para evitar
acodaduras y un conector luer-lock (Figura 2). El
otro catéter, Ravussin®'’, pertenece a la empresa
VBM, y tiene 3 tamaifios 13, 14y 16 G (pediatrico),
incorpora una aleta de fijacion y una conexion
doble, luer-lock interna y otra externa de 15 mm
como conector universal (Figura 3).

La técnica de puncion implica los siguientes
pasos:

1. Extension de cuello y antisepsia de la piel.
2. Palpacion del centro del cartilago tiroides desli-

Figura 2. Catéter transtraqueal Cook.

zando los dedos hacia caudal hasta que se palpe
la membrana cricotiroidea.

3. Puncidn en la membrana cricotiroidea en direc-
cion caudal en un angulo de 45 grados, con el
trocar adosado a una jeringa con suero o aire
(Figura 4).

Figura 3. Catéter transtraqueal Ravussin (VBM).
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4. Una vez puncionada la membrana se aspira aire,
que confirma la posicion intratraqueal. De no
ser asi, repetir la maniobra de puncion.

5. Después de la aspiracion de aire, avanzar
el catéter en la traquea, retirar el trocar de
insercion y nuevamente se debe aspirar aire
para confirmar que el catéter esté intratraqueal.

6. Finalmente, conectar el catéter con su adaptador
al sistema de ventilacion jet correspondiente.

Ventilacion a través de un catéter

Lo mas importante es lograr una ventilacion
adecuada sin provocar iatrogenia. Para efectuar
una ventilacion efectiva a través de un catéter
necesitamos necesariamente una fuente de oxigeno
de alta presion y un método de administracion
segura. La ventilacion con Ambu es insuficiente,
ya que trabaja con bajas fracciones inspiratorias de
oxigeno®.

1.- Fuentes de oxigeno:

a. Pared: con o sin flujometro

b. Balon: con o sin flujometro.

c. Maquina de anestesia: disponen por lo general
de flush de oxigeno y una salida auxiliar.

2.- Dispositivos de administracion de oxigeno de

alto flujo:

a. Manujet III (VBM)®.

b. Modulador de flujo de oxigeno ENK, “Hand jet
ventilator” (Cook)®.

Cuando se utiliza el Manujet 11, se debe conec-
tar a una fuente de alta presion, de aproximadamen-
te 50 psi. Puede conectarse directamente a la pared
(Figura 5) o a un baléon de oxigeno; ambas conexio-
nes necesitan de un adaptador exclusivo. La gran
ventaja del Manujet es que se puede controlar la
presion de flujo de oxigeno a partir desde 5 y hasta
50 psi; por lo general en un adulto se logra ventilar
satisfactoriamente con presiones entre 15 y 30 psi.
Otra ventaja es que posee un gatillo que facilita el
disparo. El modo de ventilacion mas recomendado
es un segundo de inspiracion y 2 a 4 segundos de
espiracion?!,

El modulador de flujo de oxigeno ENK?*?*
(Figura 6), se puede conectar a la pared, a balon
o0 a la salida de oxigeno auxiliar de la maquina de
anestesia. Tanto la pared como el balon requieren
de un flujometro y una conexion tipo niple. Flujos
de 15 | x minuto brindan una presion de 15 a 20
psi, la que puede ser aumentada si se acrecenta
dicho flujo. El modulador de flujo de oxigeno
ENK posee 5 orificios cerca de su extremo distal:
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éstos permiten graduar la presion de ventilacion
(tapandolos manualmente) y facilitan la espiracion,
previniendo el barotrauma. Basta un orificio abierto
para evitar la hiperinsuflacion®.

El flush de las maquinas de anestesia no se
recomienda como método de administrar oxigeno
en forma de jet, ya que existe bastante variabilidad
de presion entre las maquinas y no es facil de
graduar el disparo. Se puede utilizar la salida de
oxigeno auxiliar, siempre y cuando ésta otorgue
flujos cercanos a los 15 1 x minuto®.

Complicaciones

El principal problema que tienen estos sistemas
de ventilacion jet, es no conocer con exactitud el
volumen de oxigeno administrado ni la presion de
via aérea obtenida. Los principales determinantes
del flujo son la presion de oxigeno, el diametro del
catéter y la resistencia de la via aérea, pero no se
ajusta claramente a la ley de Poiseuille. Un catéter
de 2 mm de didmetro y a 50 psi puede otorgar
un volumen de oxigeno cercano a 1.300 ml por
segundo, en cambio a 15 psi puede brindar un
volumen de 250 ml por segundo?’.

Es muy importante en este tipo de ventilacion
obtener una espiracion suficiente para evitar el ba-
rotrauma. Tumores de laringe obstructivos o edema
gldtico pueden comprometer la espiracion, por lo
que se debe tener especial cuidado en este tipo de
pacientes, vigilando la excursion toracica de inspi-
racion-espiracion y dandole mas tiempo a la espi-
racion (relacion 1:4). El barotrauma es la principal
complicacion de estos sistemas, con una incidencia
que va de 10 a 20%. La gravedad es variable, pu-
diendo ir desde algo tan simple como un enfisema
subcutaneo, hasta tan grave como un neumotorax a
tension®,

Otras complicaciones que se pueden observar
son: hemorragia o hematoma, acodadura del
catéter, desplazamiento del catéter o falsa via,
puncion esofagica, hemoptisis e infeccion.

II. Cricotirotomia

La cricotirotomia es considerada una técnica de
rescate de la via aérea, y ha sido definida en los
algoritmos como una de las tltimas alternativas, en
la situacion “no puedo ventilar, no puedo intubar?.

Lautilizacion de esta técnica ha disminuido en el
tiempo, debido a la aparicion de nuevos dispositivos
para el manejo de la via aérea, entrenamiento en via
aérea dificil y un mejor manejo, ya que el 90% de
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Figura 5. Manujet I11.

Figura 6. Modulador de flujo de oxigeno ENK.

los episodios “no puedo intubar, no puedo ventilar”
son evitables. En un estudio en admisiones de
trauma, Chang y colaboradores, describen que el
uso de la cricotirotomia descendié de cerca de un
2% en los afios 80 al 0,2% en los 90°°.

Sin embargo, a pesar del uso cada vez mas in-
frecuente de la cricotirotomia, es fundamental estar
entrenado en maniquies para estar familiarizado
con la técnica.

Rev Chil Anest 2010; 39: 158-166

Indicaciones

No existe una clara indicacion para efectuar
una cricotirotomia, ya sea percutanea o quirtrgica,
principalmente porque esta situada a “mitad
de camino” entre una VJTT por catéter y una
traqueostomia®'-*2,

En términos generales, las indicaciones de una
cricotirotomia son:
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1.- Situacion de “no puedo ventilar, no puedo
intubar”.
2.- Fracaso de la ventilacion jet trans traqueal.
3.- Dificultad para intubar por:
- Anormalidades anatdémicas congénitas o ad-
quiridas.
- Hemorragia masiva de la cavidad oral.
- Hematoma masivo de lengua en anticoagula-
cion (a pesar del riesgo de hematoma cervical).
- Hiperplasia obstructiva de amigdala lingual.
4.- Trauma maxilofacial grave.
5.- Obstruccion de la via aérea alta secundaria a:
- Cuerpo extrafio.
- Edema.
- Ingestion de causticos.
- Anafilaxia con edema laringeo.
- Infeccion (epiglotitis, angina de Ludwig).
- Via aérea quemada.
- Edema angioneurotico.
- Obstruccion por masa.
- Cancer de laringe.

El procedimiento tiene la gran ventaja de no re-
querir ventilacion jet y permite un manejo mas facil
de la via aérea, incluyendo la aspiracion de sangre
y secreciones®. También es menos traumatica, mas
transitoria y reversible que una traqueostomia.

La decision ultima la debe tomar el equipo
quirtrgico, dependiendo de su experienciay del caso
clinico en particular. Por ejemplo, en un cancer de
laringe obstructivo o un trauma maxilofacial grave,
lo mas indicado es efectuar una traqueostomia
una vez re-oxigenado por VITT y estabilizado el
paciente. Para patologias de resolucién en horas
o dias, como por ejemplo, una angina de Ludwig,
probablemente sera mas apropiado efectuar una
cricotirotomia percutanea.

Contraindicaciones

Son mas bien escasas, destacando: pacientes
menores de 10 6 12 afios, o menor de 40 Kg, debido
a que lamembrana es muy pequefia’®, imposibilidad
de localizar la membrana cricotiroidea, trauma
laringeo con sospecha de fractura de cartilagos
laringeos, estenosis subglotica o patologia laringea
preexistente, seccion de la traquea (por ejemplo:
lesiones por hilo curado), hematoma de cuello
(posterior a cirugia y que comprime la via aérea).

Complicaciones

La técnica de cricotirotomia tiene una tasa
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de complicaciones no menor, llegando al 40%,
especialmente en los casos de emergencia’. La
mayoria de las complicaciones son debidas a
trauma y posicion inadecuada de la canula.

Entre ellas, se ha reportado: mala posicion o
falsa via, obstruccion y dificultad de ventilacion,
aspiracion, hemorragia o formacion de hematomas,
lesion de esofago, enfisema subcutaneo, neumome-
diastino, paralisis de las cuerdas vocales, disfonia,
ronquera, estenosis y/o edema subglotico, estenosis
laringea, celulitis, infeccion.

Aparatos de insercion infragléticos

Segun un estudio realizado en el Reino Unido,
sereporta la existencia de aparatos de cricotirotomia
en servicios de urgencia sélo entre 36% y 63%3*.
Es preferible contar con aparatos disefiados para
tal proposito, tanto por razones de seguridad como
facilidad en la insercion.

La cricotirotomia puede ser quirtrgica o percu-
tanea, existiendo set especificos para estas opcio-
nes. Los set percutaneos se dividen en la forma de
insercion: utilizando o no Seldinger, y las canulas
de cricotirotomia pueden o no tener cuff.

1.- Equipo de cricotirotomia de Melker (Cook):
(Figura 7)

Este set incorpora la técnica de Seldinger para
introduccion de la canula de cricotirotomia, la que
puede tener o no cuff. Este equipo viene con una
jeringa, aguja introductora de 18 G, guia metalica
de 0,97 mm de diametro, hoja de bisturi y un
dilatador curvado. Los diferentes tipos de set se
muestran en la Tabla 1.

El procedimiento de insercion se realiza pun-
cionando la membrana cricotiroidea (Figura 8).
Una vez puncionada la membrana cricotiroidea,
se avanza la guia metalica de acero inoxidable con

Tabla 1. Didmetros y longitudes segun tipo de
cricotirotomia de Melker

Didmetro Longitud
interno (cm)
(mm)
Melker sin cuff
- Via aérea pequeiia 35y 4 3.8-42
- Via aérea grande 6 7,5
Melker con cuff 5 9
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Figura 7. Canula de Melker con y sin cuff (se observa en la fotografia dilatador percutaneo
incorporado).

Figura 8. Secuencia de insercion canula Melker.
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punta flexible hacia caudal, lo que causa menor
trauma de pared posterior de la traquea. De existir
resistencia, se debe realizar nuevamente la puncion
y el paso de la guia. Después de poner la guia, se
retira el trocar, se agranda el sitio de puncion con
bisturi en forma vertical, lo que disminuye la posi-
bilidad de hemorragia por la disposicion de los va-
sos, aun cuando puede hacerse horizontal. Luego se
pasa el dilatador y la canula de cricotirotomia sobre
la guia de alambre en direccidon caudal, hasta per-
der la resistencia o hasta que el cuff se introduzca
en la traquea (es preciso mantener el control sobre
la guia de alambre para evitar que ésta quede en la
traquea). Finalmente, se remueve el dilatador y la

Figura 10. Secuencia de insercion canula Quicktrach.
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guia, se acomoda la canula en la traquea, se inflar el
cuff (si lo trae) y se fija la canula al cuello.

La curva de aprendizaje segiin algunos autores
para este tipo de set de cricotirotomia es de
alrededor de 5 a 10 inserciones™.

2.- Equipo de cricotirotomia Quicktrach (VBM):
(Figura 9)

Este set no precisa de la técnica de Seldinger
y la insercion es directa, con la ayuda de un trocar
de puncion. Existe el Quicktrach I (canula sin
cuff) con diametros internos de 1,5, 2 y 4 mm, y

Figura 9. Quicktrach
I (sin cuff) y 1I (con
cuff).

Rev Chil Anest 2010; 39: 158-166
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el Quicktrach II (canula con cuff) con una sola
presentacion de diametro interno de 4 mm.

En ambos dispositivos, la canula tiene incorpo-
rado un “stopper” de plastico extraible, disefiado
para limitar la profundidad de insercion de la aguja
y un sistema de fijacion al cuello.

El procedimiento de insercion también se
realiza puncionando la membrana cricotiroidea de
la misma forma que con el equipo de cricotirotomia
de Melker (Figura 10). Se puede mejorar el paso
del dispositivo realizando antes de la puncion una
pequeiia incision con bisturi. Una vez puncionada la
membrana cricotiroidea se aspira aire por la jeringa
y se extrae el “stopper” de plastico. Luego se retira
el trocar y la jeringa y se avanza el dispositivo
Quicktrach en el interior de la traquea. Finalmente
se une el conector universal a la maquina de
anestesia 0 Ambu y se fija al cuello.

Rendimiento y discusion

En general el rendimiento reportado de la crico-
tirotomia es alto en manos entrenadas, fluctuando
entre un 80 a 100%°%%.

La literatura publica resultados comparables
entre el Quicktrach y el Melker en relacion a la tasa
de éxito (ventilar efectivamente al paciente). Si la
observacion se remite a las tasas de complicaciones,
parece ser que los dispositivos que usan técnica de
Seldinger tienen una tasa menor, sobre todo de
lesiones de pared posterior de la traquea (0% vs
20%)*’. Por otro lado, el diametro del Quicktrach
es 1 6 2 mm menor al Melker, lo que se traduce

en una menor capacidad de ventilacion. Existen
diferencias publicadas respecto al tiempo desde la
insercion a la ventilacion efectiva y parece haber
cierto consenso que el Quicktrach o dispositivos
que no utilizan técnica de Seldinger, son los que
logran menores tiempos (48 vs 126 segundos
para la técnica Seldinger)*, sobre todo si se trata
de residentes de urgencia que no han recibido
entrenamiento especifico en cada dispositivo.
Una canula provista de cuff permitiria una mejor
ventilacion y en teoria podria disminuir el riesgo
de aspiracion. En definitiva, no existe suficiente
evidencia para inclinarse por uno u otro**?’, y la
decision es mas bien personal.

La situacién de emergencia de “no poder ven-
tilar y no poder intubar”, tiene una muy baja in-
cidencia, por lo que la formacion en simuladores,
maniquies, cadaveres o modelos animales es muy
recomendable, de manera que cada profesional
pueda determinar qué dispositivo es el mejor en sus
manos*.

El éxito de la cricotirotomia esta directamente
relacionado con la capacitacion previa. En un estu-
dio en residentes de anestesiologia sobre el entrena-
miento en técnicas percutaneas de cricotirotomia e
intubacion retrograda en cadaveres, Hatton reporta
un aumento de la notificacion del uso de éstade 0 a
78%, y la tasa de éxito en una situacion de urgencia
aumento de 17 a 94% post entrenamiento*'; lo que
demuestra que el dominio estd asociado con la ex-
periencia**,

Sélo a través de la formacion se lograra un
rapido, eficiente y atraumatico acceso a la via aérea
con los dispositivos de cricotirotomia.
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