EUDS

[ PASION POR EDUCAR |

UNIVERSIDAD DEL SURESTE

DOCENTE: DR. ALFREDO LOPEZ LOPEZ.

SEXTO SEMESTRE.

ASIGNATURA: TECNICAS QUIRURGICAS BASICAS.

ALUMNA: YESSICA LIZBETH SANCHEZ SANTIZ.

SEGUNDO PARCIAL.

TEMA: CRICOTIROIDOTOMIA'Y TRAQUEOSTOMIA.

-lussas Peoxbes

\
L Ll T Ll T —

L L 1
ol O Lrosheo .

et b rges - —
Crtibg o troxee--——.._ |

lgarmrio
oot rosd eo oo

o eindcg <

Gt o © nooes

Irimpoms - "

TUXTLA GUTIERREZ, CHIAPAS.



CRICOTIROIDOTOMIA Y TRAQUEOTOMIA

La cricotiroidotomia, también conocida como cricotirotomia, hace referencia a la
creacion de una comunicacion entre la via aérea y la piel a través de la membrana
cricotiroidea. Puede lograrse mediante cricotirotomia con aguja o mediante
cricotiroidotomia abierta o percutdnea. Las ventajas de la cricotiroidotomia en
comparacion con la traqueotomia incluyen la simplicidad, la rapidez, el campo
relativamente exangue, el minimo entrenamiento requerido y evitar el

hiperextension del cuello en pacientes con posible lesion cervical.

Indicaciones 1. Obstruccion de la via aérea proximal a la subglotis 2. Insuficiencia
respiratoria 3. “Toilette pulmonar” en pacientes incapaces de eliminar secreciones

copiosas 4. Broncoscopia.

Para las indicaciones (1) y (2), la cricotiroidotomia es un procedimiento de
emergencia ante un paciente que no puede ser intubado, o cuando la traqueotomia
resultaria demasiado lenta o dificultosa. Después de la cricotiroidotomia, el paciente
debe ser intubado o debe hacerse una tragueotomia reglada en menos de 24 horas
para evitar complicaciones como la estenosis glética y subglotica.

Contraindicaciones e Incapacidad para identificar referencias anatémicas
superficiales (cartilago tiroides, cricoides, membrana cricotiroidea) debido a
obesidad o trauma cervical, por ejemplo e Obstruccion de la via aérea distal a la
subglotis debido a estenosis traqueal o rotura traqueal, por ejemplo e Cancer
laringeo: Salvo que se trate de una emergencia extrema de la via aérea, debe
evitarse realizar la cricotiroidotomia para prevenir la siembra de células tumorales
en el tejido blando cervical ¢ Coagulopatia (siempre que no sea una situacion de

emergencia).

Cricotiroidotomia en nifios: La edad minima a partir de la cual la cricotiroidotomia
quirdrgica puede ser realizada con seguridad no esta clara. La edad de corte mas
citada es de 12 afos. En los nifios pequefios la membrana cricotiroidea es mas
pequefia y la laringe adquiere forma de embudo y es mas anterior y distensible,

predisponiendo a la formacién de estenosis subgloticas en el caso de realizar un



cricotiroidotomia. Por lo tanto, se prefiere la cricotirotomia con aguja (una canula de

un calibre 12-14 fiada sobre una aguja).

Anatomia de superficie Con el cuello en posicion neutra o extendida, debemos
identificar, en la linea media la prominencia del cartilago tiroides o "nuez o bocado
de Adan". Deslizando el dedo hacia abajo, la siguiente prominencia sélida en la linea
media es el cartilago cricoides. Inmediatamente sobre el cricoides el dedo se desliza

en la depresion de la membrana cricotiroidea.
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El istmo de la glandula tiroides cruza, tipicamente, los anillos traqueales 2° y 3°,
estando fuera de peligro, a menos que exista un I6bulo tiroideo piramidal. Los Unicos
vasos sanguineos que podemos encontrar son las venas yugulares anteriores

(fuera de la linea media) y las arterias cricotiroideas.

La arteria cricotiroidea es una pequefia rama de la
arteria tiroidea superior que recorre la parte
superior de la membrana cricotiroidea y se

comunica con la arteria del lado opuesto. Por lo

Cricothyroid
artery

tanto, la incision de la membrana debe ser realizada

a lo largo del margen superior del cricoides.

Figura 5: Arteria cricotiroidea

Las dimensiones de la membrana cricotiroidea guardan relacién con el tamafio del
tubo endotraqueal o de traqueostomia que utilicemos. El diametro exterior del tubo
(DE) no debe exceder el diametro de la abertura cricotiroidea para evitar lesiones
en la laringe. Aunque la membrana cricotiroidea mide 30 mm en el plano horizontal,
la distancia entre los musculos cricotiroideos a través de la cual el tubo tiene que
pasar, es mucho menor. Basandose en los estudios de las dimensiones de las
membranas cricotiroideas, se ha recomendado que se utilice un tubo de no mas de
9-10 mm de diametro interno; Esto corresponde a un tubo de un didmetro interno

(DI) de 7mm. Una sugerencia alternativa es seleccionar un tubo que sea 1 mm mas



pequefio de lo que normalmente se

utilizaria para la intubacion orotraqueal. Si

se va a usar una canula de traqueotomia L2
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Criocotiroidotomia quirdargica abierta: et

Evaluacion preoperatoria: e Nivel de
obstruccion: la cricotiroidotomia no evitara , . = 5
Figura 6: Dimensiones de la membrana
la obstruccién en la tré_quea o en el arbol cricotiroidea: Rango y valores medios en

milimetros'

bronquial e Coagulopatia: a menos que

sea una emergencia, una coagulopatia debe ser corregida antes del procedimiento
e Anatomia superficial del cuello: ¢Son palpables los puntos de referencia mas
relevantes? Preparacién preoperatoria Existen “kits” de cricotiroidotomia
preparados, tanto para pacientes que requieren soporte de via aérea como para
pacientes que necesitan de un acceso para aspirar secreciones excesivas. Sin
embargo, no se usan ante una situacion de emergencia de las vias respiratorias.
Sera suficiente con hojas de bisturi del nimero 11 o del 15, un mango de bisturi,

una pinza hemostatica curva (mosquito) y un tubo endotraqueal.

o

Figura 15: Kit de mini-traqueotomia para
pacientes que solo requieren lavado y
aspirado  de  secreciones: tubo de
traqueotomia de 4 mm sin introductor,
bisturi, cinta de traqueotomia, pieza de
conector y tubo de succion

Figura 14: Kit de cricotiroidotomia para
pacientes que requieren soporte respira-
torio y ventilacion: tubo de traqueotomia
con un balon pequerno, jeringa, bisturi,
tubo en T, gel lubricante, sutura, cinta de
traqueotomia

Cricotiroidotomia quirdrgica abierta: pasos quirdrgicos

1. Colocar al paciente en decubito supino con el cuello expuesto y extendido (si es
posible) 2. Identificar las referencias superficiales, es decir, el cartilago tiroides, el
cartilago cricoides y la membrana cricotiroidea 3. Preparar un campo estéril 4.

Inyectar lidocaina al 1% con epinefrina al 1: 100.000 en la piel, los tejidos blandos



y, a través de la membrana cricotiroidea, en la via aérea para anestesiarla (si hay
tiempo) 5. Fijar el cartilago tiroides con los dedos primero y tercero de la mano no
dominante, dejando el segundo dedo libre para palpar la membrana cricotiroidea 6.
Si la anatomia de la superficie esta bien definida, utilizar la mano dominante para
realizar una incision, con un bisturi, en direccion transversal derecha, de 1 a 2 cm,
sobre la membrana cricotiroidea a nivel del margen superior del cricoides. En los
pacientes mas obesos, es preferible realizar una incision vertical media de 3 cm que
se extienda mas abajo de la prominencia tiroidea. Disecar con el dedo indice no

dominante hasta la membrana cricotiroidea.

Figura 15: Kit de mini-traqueotomia para
pacientes que solo requieren lavado y
aspirado de  secreciones: tubo de
traqueotomia de 4 mm sin introductor,
bisturi, cinta de traqueotomia, pieza de Figura 16: Incision cutdnea horizontal
conector y tubo de succion o vertical

7. Realizar una incision transversal de 1cm a través de la membrana cricotiroidea a
lo largo del borde superior del cricoides, inclinando el bisturi en posicion cefalica
para evitar dafar las cuerdas vocales. Esperar a percibir un "pop" cuando el bisturi
atraviese la membranay entre en la laringe. La gruesa lamina cricoidea esta situada
directamente posterior. 8. Dilatar el agujero creado haciendo pasar una pinza
hemostatica curva (mosquito) a través de la incision, inclinandola caudalmente a
través del anillo cricoideo y a lo largo de la trdquea, teniendo cuidado de no perforar
la pared posterior traqueal (Figura 4); Alternativamente, insertar un introductor
(bougie) en la via aérea a través del agujero realizado 9. Insertar una canula de
tragueotomia o un tubo endotraqueal (<7 mm de DI) ya sea directamente o guiado
por el bougie 10. Si se usa un tubo con balén, hincharlo con aire 11. Iniciar la
ventilacion. 12. Confirmar la colocacion correcta del tubo mediante la observacion

del movimiento del térax, la auscultaciéon y si estuviera disponible, la medicion del



CO2 al final de la espiracion 13. Asegure el tubo
de traqueostomia suturandolo a la piel y / o cinta
traqueal asegurada alrededor del cuello.

Cricotiroidotomia percutanea mediante técnica

de Seldinger: La cricotirotomia percutanea

_ ] ) ] Figura 17: Tubo de traqueotomia
mediante la técnica de Seldinger requiere una  asegurado con cinta Velcro

aguja con dilatador y guia.

TRAQUEOTOMIA

Significa abrir la traguea, ya que se

compone de las palabras traquearteria y

Figura 18: Cricotiroidotomia basada en
técnica de Seldinger: alambre guia (a);
Dilatador (b); Tubo de tragueotomia (¢} indistintamente para definir esta técnica
(adaptado de”)

cortar; el de traqueostomia, que se usa

quirdrgica, tiene la misma procedencia
etimoldgica y se origina en las palabras traquearteria y estoma o boca.

El término coniotomia o cricotirotomia, hace referencia a la realizacion de la apertura
de la membrana cricotiroidea, abriendo subglotis, no trdquea, lo que hace que este

término no deba utilizarse en lugar del de traqueotomia.

Las cuatro indicaciones béasicas para la traqueotomia son librar una obstruccion de
la via aérea superior, asistencia respiratoria durante periodos prolongados, asistir el
manejo de secreciones del tracto respiratorio inferior y prevenir la aspiracion de

secreciones orales y gastricas. Estas indicaciones se concretan en:
* Evitar una obstruccion de la via aérea
o Anomalias congénitas (Ej., hipoplasia laringea, redes vasculares)

o Patologia supragloética o gldtica (Ej., infecciones, neoplasias, paralisis bilateral

de cuerdas vocales)



* Traumatismos cervicales con lesiones severas de los cartilagos tiroides o

cricoides, hueso hioides o grandes vasos.
* Enfisema subcutaneo
o En cara, cuello o térax

* Fracturas faciales y de mandibula que puede desencadenar una obstruccion de la

via aérea superior.
* Edema

o Trauma

0 Quemaduras

o Infecciones

o Anafilaxis

* Proveer una via a largo tiempo para ventilacibn mecénica en casos de insuficiencia

respiratoria
* En casos de manejo inadecuado de secreciones
o Tos insuficiente debido a dolor crénico o debilidad
0 Aspiracion
* Profilaxis (como preparacion para procedimientos invasivos de cabeza y cuello y
el periodo de convalecencia)
» Apnea del suefio severa no susceptible de CPAP u otros.
Técnica quirdrgica reglada:
Se trata de un acto quirargico que requiere el uso de ropa estéril y la realizacion en
un quirofano.
Colocacion del paciente: El paciente debera colocarse en decubito supino sobre la
mesa quirdrgica. El cuello en hiperextensién, mediante la colocacién de un rodillo

o almohada bajo los hombros, hasta conseguir una postura adecuada en que la
traquea sobresalga sobre el pecho.

Limites del campo quirurgico:



* borde superior: borde inferior de mandibula.
* borde inferior: hasta segundo espacio intercostal.

* lateralmente: borde de ambos musculos trapecios.

Si se realiza bajo anestesia local no es necesario tapar la cara del paciente con
campos de tela estériles.

Infiltracién con anestesia local

Se infiltrard& menor cantidad en el caso de que la intervencion se realice con
anestesia general, siendo optativa en este caso, aungue aconsejable para facilitar
la hemostasia y diseccion quirdrgica.

Deberd ser aplicada en forma romboidal, siendo distribuida por planos subcutaneo,
muscular y profundo, unos 10 minutos antes de comenzar, siempre que podamos

disponer de este tiempo.

Técnica quirdrgica: Localizacién de estructuras laringeas y traqueales mediante
palpacion, fijando la laringe con los dedos 1° y 3° de la mano izquierda y palpando
con el indice de la otra mano el cartilago tiroides con su escotadura, el espacio

cricotiroideo, el cricoides y los primeros anillos tragueales.

Incisién horizontal, aproximadamente 1
cm por debajo del cartilago cricoides y
tomando como referencias laterales los
dos bordes anteriores de los musculos
esternocleidomas-toideos. El abordaje
mediante incisibn vertical es mas

sencillo, permitiendo una exposicion mas

Figura 1. Referencias anatémicas: T (cartilago tiroides), C rép|da de las estructuras y permite ”egar
(cartilago cricoides)

a trdquea por espacios avasculares, pero

no se puede combinar con otras cervicotomias.



Una vez realizada la incisién horizontal, incision del tejido celular subcutaneo y
platisma, con diseccion superior e inferior hasta exponer los musculos
esternohioideo.

Identificacion de linea alba y venas yugulares anteriores. Seccion vertical del rafe
medio (zona avascular) y diseccion de musculatura prelaringea sin desplazar la
trAquea de linea media. Hemostasia con electro- coagulacion de pequefios vasos
y/o ligadura de venas yugulares anteriores, con exposicion del arco del cartilago
cricoides, istmo de glandula tiroidea y plano anterior traqueal correspondiente a sus
3-4 primeros anillos. El istmo tiroideo puede seccionarse verticalmente con tijera
roma, mediante la colocacion de dos pinzas de Crile paralelas y en situacion
paramediana, y ligar con puntos transfixiantes cada lado de forma independiente, lo
gue va a permitir una mejor exposicion traqueal. En su lugar puede ser disecado y
rechazado superior e inferior-mente, sobre todo en aquellos casos en que sea muy

pequefio o la urgencia lo demande.

Figura 4. Glandula tiroides (istmo) Figura 5. Seccién de istmo tiroideo

Se prepara un aspirador ya que la apertura de la traquea conlleva habitualmente
expulsion de secreciones y aspiracion de sangre, y se comprueba que el balén de
la canula que va a utilizarse, generalmente tipo Portex/Shiley del n® 6 al 8 segun el
calibre de la luz traqueal, funciona correctamente.

La incisién tragueal debera realizarse entre el 2° 3° y 4° anillos traqueales,
existiendo diversas modalidades. Se debe elegir aquella que sacrifique el minimo
cartilago posible y que facilite los cambios de canula, evitando los decubitos tanto

superiores como inferiores.



Tipos de incision:
o Vertical: se realiza en la parte anterior de 2-3 cartilagos, sin sacrificar los mismos.

No aconsejable en adultos.
o Horizontal: incisién en ligamento interanular.

o Circular: reseccion de un segmento circular de cara anterior traqueal y de piel y
sutura entre ellas. Puede usarse un fenestrador traqueal que logra un orificio
perfectamente circular. Hay que evitar la introduccion de la canula en el espacio

pretraqueal.

o Charnela inferior o superior: la pared anterior traqueal se sutura a piel. Facilita los
cambios de cénula, pero si el puente traqueal se suelta puede obstruir la luz

traqueal.

o En H: reseccidon de rama horizontal en el ligamento interanular y dos incisiones

verticales paralelas y simétricas interesando a la parte anterior de dos cartilagos.

o En cruz: incision vertical que afecta a dos cartilagos y la horizontal al ligamento
interanular, resecando posteriormente cuatro pequefos fragmentos de cartilago
hasta convertirlo en un circulo. Se suturan sus angulos a piel con puntos de
material absorbible tardio o no absorbible y con posterior retirado de estos al

cierre.

o Horizontal en un ligamento interanular, con dos pequefias incisiones verticales y
reseccion de un fragmento completo del cuerpo anterior de un cartilago,

completandolo con la incisién del ligamento interanular superior.

Figura 6. Insicién traqueal en forma de charnela superior Figura 7. Puntos de fijacién de traquea a piel



Posteriormente a la incision, se fija la estoma traqueal a planos superficiales para
asegurar la accesibilidad en los cambios de canula.

Esperar la epitelizacion secundaria entre piel y estoma es peligroso y requiere de
personal sanitario experto en los cambios, aunque es preferible en aquellos casos
en los que se prevé de corta duracion.

Finalmente se procede a la introduccion de la canula o tubo de anestesia con inflado

del balén, hemostasia y cierre de la herida.

Figura 8. Traqueostoma Figura 9. Cdnula de baja presién colocada
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