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Traqueostomia percutanea de emergencia en un paciente
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RESUMEN

ABSTRACT

un reto continuo para los médicos que trabajan con pacientes

criticos. La técnica de la traqueostomia percutanea mediante
mdltiples dilatadores de calibre progresivo fue descrita por Ciaglia en
1985. Desde entonces se han desarrollado nuevas variantes de las
técnicas percutaneas por dilatacion. Actualmente disponemos de pro-
cedimientos mas sencillos, rapidos y con baja tasa de complicaciones,
cuando son realizados por personal experimentado. Este hecho hace
que las técnicas percutineas actuales puedan plantearse, en determi-
nadas situaciones, como alternativa a la cricotiroidotomia en el manejo
de la via aérea dificil en situacién de urgencia, ofreciendo algunas
ventajas sobre ésta. Presentamos un caso clinico que ilustra el abor-
daje de la via aérea dificil en un paciente politraumatizado mediante la
técnica de traqueostomia percutanea por dilatacion en un solo paso
con dilatador de calibre progresivo con cubierta hidrofilica (Ciaglia Blue
Rhino. Cook Critical Care®, Bloomington, EEUU).

EI abordaje de la via aérea dificil en situacién de urgencia supone

EENESYE Tragueostomia percuténea de emergencia. Via
aérea dificil.

Emergency percutaneous tracheostomy in a
polytraumatised patient

a continuing challenge for physicians working with critical patients.

The technique of percutaneous tracheostomy by means of multiple
progressive-size dilators was described by Ciaglia in 1985. since then, new
variations have been developed in the percutaneous dilation techniques. At
present we have available simpler and quicker procedures with a lower
complication rate when they are carried out by experienced personnel. Be-
cause of this the current percutaneous techniques may be put forward, un-
der certain circumstances, as an alternative to cricothyroidotomy in the
emergency management of the difficult airway, providing some advantages
over the latter. We present one case illustrating the approach to the difficult
airway in a polytraumatised patient using the single-step dilation percutane-
ous tracheostomy technique with a progressive-size dilator with hydrophyllic
coating (Ciaglia Blue Rhino. Cook Critical Care®, Bloomington, USA).

Q pproaching the difficult airway in an emergency situation represents

Emergency percutaneoustracheostomy. Difficult airway.

INTRODUCCION

Podemos definir |a via aérea dificil como "aquella situa-
cion clinica en la que un médico entrenado experimenta difi-
cultades para la ventilacion con mascarilla, para la intubacion
traqueal 0 ambas™, estimandose una incidencia del 1-4% en
la poblacion general2

Las dificultades en & mangjo de la via aérea son una cau-

sa importante de morbi-mortalidad. En la préctica diaria pode-
mos encontrarnos con la dramética situacion del paciente que
no podemos ventilar (ni siquiera con dispositivos supragléticos
tipo mascarilla laringea, fast-track o combitube) ni intubar.

En € paciente critico y en €l paciente politraumatizado en
concreto, necesitamos frecuentemente acceder a la via aérea
de forma urgente’, para conseguir una ventilacion adecuada y
proteger de una posible broncoaspiracion.
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En el paciente no ventilable-no intubable debemos recu-
rrir a técnicas aternativas como la ventilacion transtraqueal
con bolsa autohinchable* o con ventilacion jet®, que proporcio-
nan un flujo de oxigeno directamente en trquea pero que no
permiten una ventilacion dptima.

La cricotiroidotomia (quirdrgica o percutanea) es un pro-
cedimiento fécil y rpido, dada la accesibilidad de la membra-
na cricotiroidea, considerandose como técnica invasiva de
eleccion en la actualidad. Como inconvenientes destacan la
escasez de personal correctamente entrenado en la técnicef, el
pequefio calibre de la canula, la frecuente imposibilidad de in-
sertar canulas con neumotaponamiento, dificultad para la aspi-
racién de secreciones y ateraciones gléticas y subgldticas, en
ocasiones irreversibles.

La traqueotomia quirlirgica es una técnica relativamente
compleja que requiere mas tiempo’ y es realizada habitual-
mente por el médico especialista en Otorrinolaringologia, por
lo que no es de eleccion en situacion de emergencia.

La traqueostomia percutanea por dilatacion® permite la in-
sercion de una canula de tamafio adecuado, con neumotapona:
miento, que permite una ventilacion convenciond, tolerando a-
tas presiones en la via aérea. Las técnicas percutaneas actuales
son f&ciles, rapidas’ y seguras® cuando son efectuadas por clini-
C0s con experiencia®, realizandose a la cabecera del paciente.

La difusion de estas técnicas en los Ultimos afios en los
servicios de Reanimacion Postanestésica, Cuidados Intensivos
y Urgencias hace que puedan plantearse como alternativa en
el mangjo de estas situaciones®.

CASO CLINICO

Varén de 24 afios que ingresa en €l Servicio de Urgencias
tras sufrir accidente de tré&fico (motocicleta) a colisionar fron-
talmente contra una farola, produciéndose un traumatismo
craneo-facia grave.

Fue atendido in situ por ambulancia medicalizada objeti-
vandose depresion del nivel de conciencia, con Glasgow Co-
ma Score (GCS) de 7. El paciente presentaba sangrado profu-
so por boca y fosas nasales. Aunque mantenia ventilacion
espontanea, ésta era ineficaz, constatdndose saturacion de oxi-
geno del 70% mediante pulsioximetria.

Se procedi6 a aidar la via aérea mediante intubacion oro-
traqueal convencional con laringoscopio, sin conseguirse tras
varias tentativas, decidiéndose traslado a hospital de referencia.

A su llegada al Servicio de Urgencias, € paciente persis-
tia hipoxémico a pesar de ventilacion con mascarilla y balon
autohinchable con altas concentraciones de oxigeno. Mantenia
hipoventilacion y presentaba aspiracion evidente de sangre.
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Ademas durante el traslado se deterioré neurol 6gicamente
hasta GCS de 4.

Se intenté nuevamente intubacion orotraqueal, aunque re-
sultd imposible, ya que no pudo visudizarse la glotis a pre-
sentar gran edema de partes blandas a nivel glosofaringeo que
producia una importante reduccion del didametro de la via aérea
aese nivel, con dilaceracion de tejidos y sangrado abundante.

Dado que el paciente presentaba una anatomia favorable
que permitia identificar correctamente por palpacion los carti-
lagos laringotraqueales, se decidio realizar traqueostomia per-
cutanea de forma urgente.

Se coloco €l paciente en dectbito supino manteniendo la
alineacion cervical con la cabeza en posicion neutray aplican-
do una suave traccion. Durante € procedimiento un reanima-
dor administré oxigeno al 100% mediante ventilacion con
mascarillay balon autohinchable,

Para |a realizacion de la traqueostomia se decidié emplear
la técnica percutanea mediante dilatador Unico de calibre pro-
gresivo en forma de "cuerno de rinoceronte" con cubierta hi-
drofilica, utilizando para ello un set Ciaglia Blue Rhino (Cook
Critical Care®, Bloomington, EEUU).

El procedimiento fue redizado en la misma saa de reani-
macion de Urgencias por un médico con experiencia en esta téc-
nicay un ayudante. Tras procurarse un campo estéril se identifi-
caron por palpacion las distintas estructuras anatémicas de
referencia (cartilagos laringotraqueales). Se redliz6 incision tras-
versal de 1,5 cm con bisturi anivel del espacio entre € primer y
segundo anillo traquea. A continuacion se procedio a acceder a
laluz traqueal mediante técnica percutanea tipo Seldinguer.

Para ello se punciond a dicho nivel con una aguja hasta
localizer la luz traqueal (aspiracion de burbujas de aire) (Fig.
1, A). A través de la aguja se introdujo la guia metdlica en J
sobre la cua se montaron los dilatadores (Fig. 1, B). En un
primer paso se insert6 un dilatador de 14F y a continuacion
un segundo dilatador de calibre progresivo, convenientemente
lubricado, mediante el cual, en un solo paso, se consiguio la
dilatacion completa (Fig. 1, C) para posteriormente colocar
una canula de traqueostomia del n® 8 con bal6n, montada so-
bre un dilatador (Fig. 1, D y Fig. 2). Se comprohd la correcta
posicion de la canula mediante auscultacion y radiografia de
torax. El procedimiento se completé en aproximadamente 70
segundos sin incidencias. Tras conexion a un respirador con-
vencional de alta presion, mejord la oxigenacion a expensas
de utilizar oxigeno a 100% y niveles atos de PEEP.

El mangjo posterior del paciente se realizé segun protocolo
de atencion a paciente politraumatizado, precisando monitori-
zacion invasiva de la presion intracraneal e ingreso en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos donde evolucion favorablemente
de sus lesiones, permaneciendo en dicha unidad un total de 28
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Figura 1. Secuencia de acceso a la via aérea por
técnica percutanea tipo Seldinguer, dilatacion e
introduccion de la canula de traqueostomia (ver
texto).

dias. Su evolucién en planta de hospitalizacion fue favorable.
El paciente pudo excanularse sin incidencias en el dia 37 de in-
greso hospitaario, sin alteraciones en la fonacion secundarias.
Se procedi6 a ata domiciliaria tras 42 dias de ingreso persis-
tiendo cierta disfagia a liquidos asi como una hemiparesia iz-
quierda ligera con hemihipoestesia como secuela neurol égica.

DISCUSION

En el caso que presentamos, se realiz6 un acceso de
emergencia a la via aérea mediante una técnica de tragueosto-
mia percutanea con dilatacion en un Unico paso que permitio,
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Figura 2. Canula de traqueostomia del n? 8 con
canula interna y sistema de fijacion.
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