Libro virtual de formacién en ORL SEORL [’) PCF
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COMPLICACIONES. INTUBACION
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TERMINOL OGIA

El término traqueotomia deriva del griego y significa abrir la traquea, ya que se compone de las
palabras traquearteria y cortar; el de traqueostomia, que se usa indistintamente para definir esta
técnica 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 tragueotomia.

INDICACIONES

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:

o Evitar una obstruccion de la via aérea
o Anomalias congénitas (Ej., hipoplasia laringea, redes vasculares)

o Patologia supraglética o glotica (Ej., infecciones, neoplasias, paralisis bilateral de cuerdas
vocales)

e Traumatismos cervicales con lesiones severas de los cartilagos tiroides o cricoides, hueso
hioides o grandes vasos.

e Enfisema subcutaneo
o En cara, cuello o térax

e Fracturas faciales y de mandibula que puede desencadenar una obstruccidn de la via aérea
superior.
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e Edema

o Trauma

o Quemaduras

o Infecciones

o Anafilaxis
e Proveer una via a largo tiempo para ventilacion mecanica en casos de insuficiencia respiratoria
e En casos de manejo inadecuado de secreciones

o Tos insuficiente debido a dolor crénico o debilidad

o Aspiracion

o Profilaxis (como preparacion para procedimientos invasivos de cabeza y cuello y el periodo de
convalecencia)

e Apnea del suefio severa no susceptible de CPAP u otros.

RECUERDO ANATOMICO

El manubrio esternal y los cartilagos tiroides y cricoides son estructuras que habitualmente son
facilmente palpables a través de la piel. El cartilago cricoides, descrito como un anillo de sello se
encuentra inmediatamente por debajo del cartilago tiroides y puede encontrarse facilmente
utilizando como referencia el manubrio del esternon o la quilla tiroidea. La membrana cricotiroidea
se localiza entre los cartilagos tiroides y cricoides y puede ser identificada al palpar una ligera
hendidura en la piel, inferior a la prominencia laringea. Las arterias cricotiroideas derecha e
izquierda recorren la parte superior y se anastomosan cerca de la linea media.

El musculo cricotiroideo emerge de la superficie anterior del cricoides y se dirige superior,
posterior y lateralmente para insertarse lateralmente en la superficie del cartilago tiroides. Este
musculo rota el cartilago tiroides anteriormente y alarga las cuerdas vocales. EI musculo vocal
tiene su insercion en la superficie interna del cartilago tiroides, en la linea media, va hacia atras y
hacia arriba para insertarse en el aritenoides. Este musculo acorta las cuerdas y aumenta su tension.
Tanto el masculo vocal como el cricotiroideo pueden sufrir lesiones durante la cricotiroidotomia.

La arteria innominada o braquiocefalica cruza de izquierda a derecha, anterior a la trdquea justo
detras del esternon. Sus pulsaciones pueden palparse algunas veces durante la diseccion.

La traguea esta constituida por anillos cartilaginosos semicirculares que pueden palparse en una
persona delgada. Es membranosa en su parte posterior, asi como en los espacios entre los anillos.
La glandula tiroides se situa anterior a la traquea con un I6bulo a cada lado. El istmo se encuentra a
nivel del segundo a cuarto anillo traqueal. Los nervios laringeos recurrentes y las venas tiroideas
inferiores son estructuras paratraqueales susceptibles de lesionarse si la diseccion sale de la linea
media, al igual que los grandes vasos si la diseccion se lateraliza.
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TECNICA QUIRURGICA REGLADA

Se trata de un acto quirdrgico que requiere el uso de ropa estéril y la realizacion en un quir6fano.
COLOCACION DEL PACIENTE

El paciente debera colocarse en decubito supino sobre la mesa quirdrgica. El cuello en
hiperextensién, mediante la colocacion de un rodillo o almohada bajo los hombros, hasta conseguir
una postura adecuada en que la traguea sobresalga sobre el pecho.

LIMITES DEL CAMPO QUIRURGICO

e Borde superior: borde inferior de mandibula.
e Borde inferior: hasta segundo espacio intercostal.
e 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.

INFILTRACION CON ANESTESIA LOCAL

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

Debera ser aplicada en forma romboidal, siendo distribuida por planos subcutdneo, muscular y
profundo, unos 10 minutos antes de comenzar, siempre que podamos disponer de este tiempo.

TECNICA QUIRURGICA

Localizacion 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 traqueales (Fig. 1).

Incision 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 incision vertical
es mas sencillo, permitiendo una exposicion
maés rapida de las estructuras y permite Ilegar
a trdquea por espacios avasculares, pero no se
puede combinar con otras cervicotomias.

Una vez realizada la incisién horizontal,
incision del tejido celular subcutaneo vy

Figura 1. Referencias anatémicas: T (cartilago tiroides), C platisma, con diseCCilén superior e i_nf:erior
(cartilago cricoides) hasta exponer los musculos esternohioideos

(Fig. 2y 3).
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Figura 2. Diseccion de plano celular subcutaneo Figura 3. Diseccion de la musculatura prelaringea por linea
media

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
corres- pondiente 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 que va a permitir una mejor
exposicion traqueal (Fig. 4 y 5). 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. Seccion 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 tragueal, funciona
correctamente.

La incision traqueal deberd 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.
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TIPOS DE INCISION SOBRE LA TRAQUEA

o Vertical: se realiza en la parte anterior de 2-3 cartilagos, sin sacrificar los mismos. No
aconsejable en adultos.

o Horizontal: incision 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
canula, pero si el puente traqueal se suelta puede obstruir la luz traqueal (Fig. 6).

o En H: reseccion 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 pequefios fragmentos de cartilago hasta convertirlo en un
circulo. Se suturan sus &ngulos 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 incision del
ligamento interanular superior.

Figura 6. Insicion traqueal en forma de charnela superior Figura 7. Puntos de fijacion de trdquea a piel

Posteriormente a la incision, se fija el estoma traqueal a planos superficiales para asegurar la
accesibilidad en los cambios de canula (Fig. 7).

Esperar la epitelizacidn 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.
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Finalmente se procede a la introduccion de la canula o tubo de anestesia con inflado del balén,
hemostasia y cierre de la herida (Fig. 8 y 9).

Figura 8. Traqueostoma Figura 9. Canula de baja presion colocada

TECNICA QUIRURGICA EN EL NINO

La técnica es similar a la del adulto, salvo por:

Incisiéon traqueal inferior al 2° anillo, que habitualmente queda por debajo del istmo del
tiroides.

Puede ser necesaria la seccion roma del timo.
La incision traqueal se realiza generalmente de forma vertical.

Para facilitar la traccion es conveniente usar dos puntos transfixiantes de seda, paralelos y en
posicidn paramediana, evitando el uso de erinas.

Utilizar un bisturi pequefio y profundizar sélo 2 mm, evitando lesionar pared posterior traqueal.

Mantener puntos de seda fijados a piel para facilitar los cambios de canula posteriores.

COMPLICACIONES

INTRAOPERATORIAS

Dificultad para localizacién de la traquea: cuando se trata de nifios, cuellos cortos y dificultad
para la hiperextension del cuello.

Hipertrofia de la glandula tiroidea o tumor que desplace la vias aérea.

Hemorragia: por lesion de un vaso comunicante anterior o vasos pretiroideos, incluida la vena
yugular anterior.

Neumotdrax: en este caso la disnea del paciente no desaparece tras la traqueotomia, estando la
canula colocada correctamente. Puede deberse a una colocacion defectuosa de la canula o a
una diseccién exagerada de al traquea, sobre todo en los nifios, que presentan estructuras mas
pequefias y cupulas pleurales mas altas.
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¢ Neumomediastino: por aumento de la presion respiratoria a consecuencia de una obstruccion
parcial del tracto respiratorio, encontrando la salida a través de la aponeurosis cervical
profunda.

e Paro respiratorio: cuando no se consigue permeabilizar la via aérea o por causa refleja al
disminuir bruscamente la pCO2, por la apertura de la traguea. De esta manera cae el estimulo
hipoxémico, muy importante en pacientes con patologia pulmonar crénica..

e Edema pulmonar agudo: por la apertura de la via aérea y disminucién de la presion alveolar.
e Parada cardiaca refleja vegetativa: por estimulo doloroso o por estrés.

e Fistula traqueoesofagica: por laceracion de la pared posterior traqueal durante la incision o
mas infrecuente, al introducir la canula o tubo de ventilacion.

e Lesion del cartilago cricoides o nervios recurrentes: son complicaciones infrecuentes.
POSTOPERATORIAS INMEDIATAS

e Hemorragia postoperatoria: siempre existe un pequefio sangrado por el cese del efecto
vasoconstrictor del anestésico y el aumento de la presidon sanguinea al instaurarse el reflejo
tusigeno. Si se trata de un sangrado copioso puede deberse a la pérdida de ligaduras o a
cambios de cénula poco cuidadosos o apresurados. A veces la canula erosiona algun vaso.

e Enfisema subcutaneo: se extiende por el cuello, cara y parte anterosuperior del térax. Puede
deberse al uso de canulas sin balon, rotura del balén o inflado insuficiente, cierre hermético de
la piel o a una dehiscencia de la sutura mucocutanea. Otras veces por efecto de la tos o los
movimientos bruscos del paciente, colocacion de apdsitos compresivos, al difundir el aire
espirado al tejido subcutaneo por efecto valvular. El tratamiento consiste en abrir la herida y
colocar una cénula con baldn durante un tiempo.

e Desplazamiento de la canula o tubo.

e Oclusién del tubo o canula por codgulos o moco: las secreciones bronquiales se hacen méas
espesas y costrosas, ya que entra aire en la via aérea sin humidificar, ni calentar y sin tener un
filtro de impurezas, produciendo un espesamiento de las secreciones y una alteracion en los
cilios bronquiales. También por colocacion incorrecta de la canula al chocar el extremo distal
con la pared traqueal.

e Aspiracion y disfagia: por fijacion de la laringe, al limitar sus movimientos de ascenso, sobre
todo en nifios. Se deberd instaurar una dieta parenteral, gastroesofagica o enteral durante un
espacio breve de tiempo. Si existe aspiracion habra que mantener el baldn inflado.

¢ Reflujo gastroesofagico: durante los primeros dias es conveniente pautar un antiacido.

e Infeccion de la herida: la disminucién o desaparicion del aclaramiento y transporte mucociliar
propician la colonizacién de bacterias diversas, sobre todo gram negativos. También la
favorece el contacto con las manos del enfermo y el personal sanitario, saliva, sondas de
aspiracion, condiciones generales del medio, y aparatos de ventilacion asistida. Se debe realizar
una profilaxis antibiética de amplio espectro.
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POSTOPERATORIAS TARDIAS

e Afonia: imposibilidad de fonacidn y cuerdas vocales perezosas por falta de uso. Se soluciona
utilizando cénulas fenestradas que permitan la fonacién controlada por el paciente.

e Granuloma: debido a una técnica defectuosa o infeccion postoperatoria. Puede aparecer en el
interior de la luz traqueal o alrededor del traqueostoma. Se elimina mediante endoscopia,
electrocoagulacion o laser quirargico. Mas frecuente en los nifios.

e Estenosis laringotraqueal: puede producirse por diversos mecanismos como lesion del tiroides
0 cricoides, depresién de la pared traqueal anterior por efecto de la presion mantenida por la
canula o el tubo, colapso de paredes traqueales laterales por deficiencia estructural
cartilaginosa, tipo de incision (las verticales disminuyen los didmetros antero-posterior y lateral
de la traguea), cambios canulares traumaticos, infecciones, granulomas o procesos organicos
gue la comprimen externamente.

e Hemorragia tardia: el decubito mantenido que produce la canula sobre el tronco innominado
puede llevar a la erosion y rotura de sus paredes. Aparece 2-3 semanas tras practicarse la
traqueotomia, consecuencia de apertura traqueal muy baja, curso aberrante de la arteria, uso de
canulas de longitud o curvatura excesivas, procesos necrotizantes o uso abusivo de esteroides.
Signos de alarma: latido de la cénula y expulsion abundante de sangre roja y brillante por el
traqueostoma. Su tratamiento es quirurgico.

e Fistulas traqueoesofagicas tardias: pueden ser por decubito persistente, inducido por el balén
hiperinsuflado. También por el pinzamiento de la pared posterior entre el balén de la canula y
la sonda de alimentacion, lesién quirdgica de la pared posterior, cambios traumaticos o
violentos de céanula, aspiraciones con materiales agresivos, necrosis o grandes infecciones.
Pueden dar lugar a mediastinitis. El tratamiento es quirdrgico con reseccion y anastomosis
termino-terminal, sutura por planos e interposicién de colgajos.

¢ Cicatrizacion defectuosa de la herida y fistulas traqueocutaneas: por defectos de epitelizacidn
cuando se busca el cierre por cicatrizacion secundaria. El amplio espacio entre traquea y piel
se rellena de material fibroso, creando una cicatriz dura que limita los desplazamientos
traqueales y da lugar a una deformidad en la piel anterior del cuello. La persitencia de tejido
epitelial conduce a formacién de trayectos fistulosos, que no cierra por la presion del aire
procedente de la trAquea. Se recomienda cierre quirtrgico meticuloso de la traqueotomia con
sutura en varios planos.

Alteraciones estéticas y queloides: las incisiones horizontales producen mejor estética que las
verticales, que pueden retraerse y deformar la piel cervical.

CONIOTOMIA O CRICOTIROTOMIA

Es preferible a una traqueotomia de urgencias, la mayor ventaja es que la membrana cricotiroidea
estd mas cercana a la superficie de la piel, por lo que menos diseccidn es necesaria.

Consiste en una técnica estandarizada féacil de ensefiar al residente y al personal de urgencias,
aungue la mayor limitante es el riesgo de dafio a la subglotis que se asocia a dejar demasiado
tiempo el tubo dentro de la cricotiroidectomia.

Contraindicaciones relativas para realizar esta técnica son: menores de 12 afios, infeccion laringea,
trauma laringeo o si existe riesgo de atravesar un tumor.
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TECNICA

Consiste en realizar una incisién directa a la membrana cricotiroidea, un cirujano diestro se
colocard al lado derecho del paciente, con la mano izquierda cogera el cartilago tiroides, con el
dedo indice de la mano derecha palpara el espacio cricotiroideo y realzara una incisién horizontal,
introducird el mango del bisturi en la incision para ayudarse a introducir el tubo endotraqueal a
través de esta.

En caso de necesitarse una via area quirdrgica mas de 3-5 dias hay que realizar una traqueotomia
reglada en intervencidon programada para evitar la estenosis subglética o laringea. En el mismo
tiempo se exploraran los cartilagos laringeos, ya que puede existir una fractura de los cartilagos
cricoides o tiroides que deben ser reparadas.

TRAQUEOTOMIA PERCUTANEA

Es una técnica alternativa a la traqueotomia reglada para pacientes ingresados en la UCI.

El manejo de la tragueotomia en estos pacientes es controvertido pues existen tres formas de
realizarla: traqueotomia reglada, traqueotomia reglada en UCI y traqueotomia percutanea.

Sin embargo, para elegir la técnica deben considerarse el estado general del paciente, la propension
al sangrado y la experiencia del cirujano.

INDICACIONES

Existe el consenso general que la tragueotomia percutanea puede realizarse en pacientes que estan
previamente intubados. Se realiza en la cama del paciente dentro de la UCI, bajo monitorizacion
continua de las constantes vitales.

Las indicaciones son muy similares a las de la traqueotomia reglada:

e Intubacién endotraqueal prolongada.

e Control de la via aérea.

e Lavado pulmonar y manejo de secreciones.
e Obstruccion de la via aérea superior.

e Facilitar la ventilacién mecénica.
CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

e Coagulopatia no corregida: plaquetas < 40,000/mm3, tiempo de sangrado > 10 minutos, tiempo
de protrombina o tiempo parcial de tromboplastina 1,5 veces mayor al control.

o Necesidad de ventilacion mecanica con presion positiva mayor a 20 cm H20.
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CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

Situaciones urgentes.

Pacientes pediatricos.

Pacientes no intubados.

Pacientes con masa cervical en linea media.

Al considerarse la traqueotomia percutanea un procedimiento electivo, los criterios de seleccion del
paciente deben ser mucho mas estrictos que para realizar una traqueotomia reglada. Asi la anatomia
cervical de paciente debe definirse claramente mediante palpacion, el cuello debe poderse
hiperextender y hay que estar preparados para reintubar al paciente en caso de extubacién
accidental.

TECNICA

Procedimiento realizado en UCI, en la cama.

Preparacion del paciente: preoxigenacion con O2 100% y durante el procedimiento. Colocar
una almohada debajo de los hombros para extender el cuello.

Se realiza una incisién de 1,5-2 cm por debajo del cartilago cricoides.
Diseccion roma en sentido horizontal y vertical hasta llegar al plano pretraqueal.

A través del tubo endotraqueal se introduce broncoscopio flexible de calibre pequefio para
permitir el flujo de aire.

Bajo vision endoscopica se retira el tubo endotraqueal hasta nivel subglético. El cirujano debe
guiarse por la luz del broncoscopio y por palpacion digital para introducir la aguja del kit a
través de la pared anterior traqueal. Debe realizarse entre el 2° y 3er anillo pues mas alta se
asocia a fractura del cartilago cricoides, que puede ocasionar una estenosis subglotica.

Después se introduce la guia de alambre y el dilatador siguiendo las instrucciones del kit
utilizado, se inserta la canula de traqueotomia y se retiran el tubo endotraqueal y el
broncoscopio.

COMPLICACIONES

Inmediatas:

Colocacion del dilatador/cénula en posicion paratraqueal
Hemorragia

Enfisema subcutaneo

Dafio a la pared traqueal posterior

Muerte

O O O O O

A largo plazo:

Algunos autores sugieren aumento en la incidencia de estenosis traqueales con esta técnica.
Teoricamente el proceso de dilatacion produce un agujero simétrico en la pared anterior traqueal,
pero se ha observado que més bien se trata de un desgarro con rotura de esta pared hacia la luz
traqueal.
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CONCLUSIONES

o La traqueotomia percutanea parece disminuir los costes hospitalarios.
o  Agiliza el flujo de pacientes fuera de la UCI.

o Elimina la necesidad de transportar al paciente fuera de la UCI.

e  Laseleccidn de pacientes para esta técnica es critica.

e  Son malos candidatos para esta técnica: pacientes obesos, con referencias anatémicas pobres,
coagulopatias no tratadas, y masas cervicales.

e  Existe una curva de aprendizaje.

e Desde la introduccion del broncoscopio flexible se ha observado una disminucién
significativa de las complicaciones importantes como insercion paratraqueal, neumotorax,
hemorragia y lesiones en la pared posterior traqueal.

Para prevenir complicaciones a largo plazo el angulo de entrada de los dilatadores y tubos en
la traguea no debe ser oblicuo si no perpendicular a los anillos traqueales.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA TRAQUEOTOMIA PER-

UTANEA FRENTE A LA TRAQUEOTOMIA QUIRURGICA

VENTAJAS

La traqueotomia percutanea tiene numerosas ventajas frente a la traqueotomia quirurgica, sobre
todo en aquellos pacientes ingresados en UCI y que precisan de asistencia ventilatoria superior a 14
dias.

e  Evitael traslado de la UCI al quiréfano

e  Evita diseminar bacterias multirresistentes desde la UCI

e  Reduce los costes

e  Mejora el flujo de pacientes en UCI (altas tempranas)

. Reduce la neumonia nosocomial
DESVENTAJAS

e  Necesidad de personal cualificado para cambios de canula, ya que el traqueostoma es
inestable.

e En pacientes que requieren traqueotomia permanente es preferible la traqueotomia reglada
para facilitar los cambios de canula

o El procedimiento es realizado en la cama del paciente con algunas incomodidades como peor
iluminacion, menor exposicion del campo e instrumental menos adecuado.

e  Requiere entrenamiento especifico adicional del cirujano. Se ha documentado que la curva de
aprendizaje de un cirujano inexperto se alcanza a los 20 casos.
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e El cirujano debe estar preparado y capacitado para convertir inmediatamente una
traqueotomia percutanea en una reglada y evitar asi complicaciones graves.

INTUBACION

La intubacion endotraqueal es un procedimiento complejo que requiere experiencia y confianza
para realizarlo exitosamente. Puede realizarse en cualquier lugar que disponga del equipo
necesario, incluyendo equipo de ventilacién mecéanica, medicamentos y personal entrenado. El
procedimiento se debe realizar en cualquier situacion clinica grave incluyendo parada cardiaca,
sépsis, obstruccion de la via aérea, politraumatismos, TCE cerrado, ventilacion y oxigenacion
dificultosa. Es el primer procedimiento que debe realizarse en un paciente grave con insuficiencia
respiratoria o fallo respiratorio, salvo la desfibrilacién que se realizara primero ante una pérdida de
conciencia sin pulso.

INDICACIONES
Siempre que se precise permeabilizar la via aérea de forma prolongada.
Sus principales indicaciones son:

e  Mantenimiento de la via aérea en pacientes en coma, y cuando existe obstruccién de la via
aérea por edema de tejidos blandos.

e  Proteccion de la via aérea: disminucion del nivel de conciencia puede facilitar la aspiracion
del contenido gastrico o secreciones faringeas.

e  Aplicacién de ventilacion artificial con presion positiva.

e  Facilitar la eliminacién de secreciones por medio de sondas de aspiracion.
EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA INTUBACION

o Cardiovasculares: durante la intubacion se provoca la activacion del sistema vegetativo,
produciendo hipertension y taquicardia. Ocasionalmente en adultos puede desencadenarse
bradicardia, mediada por un aumento del tono vagal en el nodo sinoauricular.

o Neuroldgicos: la laringoscopia directa aumenta la presion intracraneal al hiperestimular el
simpatico. La obstruccion del retorno venoso al aumentar la pCO2 de forma transitoria
también incrementa el flujo sanguineo intracraneal.

o Respiratorios: En el paciente intubado, la imposibilidad de cerrar la via aérea superior
durante la tos, dificulta la eliminacion de las secreciones bronquiales acumulandose en el
extremo distal del tubo, precisando su aspiracion por medio de sondas.

TECNICAS PARA INTUBACION

Intubacién orotraqueal:

Habitualmente se realiza con el paciente sedado y relajado para evitar los efectos fisioldgicos
adversos, facilitar la relajacion de las estructuras musculares y minimizar la resistencia activa del
paciente. En situaciones de emergencia pueden ser necesarios los sedantes y relajantes a pesar de
un estado de conciencia bajo.
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La posicion adecuada es la llamada posicion de olfateo que consiste en la flexion del cuello
mediante una pequefia almohada en la regién occipital, con esto se logra alinear el eje faringeo y
traqueal, facilitando la visualizacion de la glotis.

Una persona diestra dirige el laringoscopio con pala curva con la mano izquierda y lo introduce en
la boca por el lado derecho dirigiendo la lengua hacia el lado izquierdo, se avanza por la faringe y
se desliza hasta la vallécula. Después se realiza una traccion suave hacia delante, evitando apoyarse
sobre la dentadura del paciente, que permite visualizar la glotis.

Cuando la glotis es muy anterior y existe dificultad para su visualizacion, se debe ejercer presion
sobre el cartilago cricoides hacia arriba y atras, mejorando asi su exposicion.

e Tamafio del tubo: en general para una mujer se utiliza un tubo de 7,5 mm de didmetro interno y
en los hombres entre 8 y 9 mm.

e Esrecomendable la monitorizacion con pulsioximetria al igual que la preoxigenacion con O2 al
100% durante 3-5 minutos, que previene la aparicion de hipoxia durante la intubacion.

Intubacién nasotragueal:

La intubacién nasotraqueal es utilizada cuando es importante dejar libre la cavidad oral para
procedimientos quirtrgicos, cuando en un paciente la intubacién orotraqueal es imposible y en
emergencias cuando el paciente respira espontdneamente y existe una contraindicacion relativa
para la intubacion orotraqueal.

En procedimientos electivos, la cavidad nasal es anestesiada tOpicamente junto con un
vasoconstrictor, después se dilata progresivamente con tubos nasales lubricados. Se introduce el
tubo nasotraqueal trasnasalmente a la faringe. Luego se mete el laringoscopio en la boca y el tubo
se dirige a través de la glotis con la ayuda de unas pinzas de Magill. La intubacién transnasal con
fibroscopio debe realizarse cuando se espere una intubacion dificil, preparando la nariz del paciente
cuando aln esta despierto. La anestesia topica en la laringe y faringe hacen que este tipo de
intubacidn sea mejor tolerada por el paciente.

CONFIRMACION DE LA CORRECTA COLOCACION DEL TUBO

e Signos clinicos: elevacion del torax, presencia de murmullo vesicular, volumen corriente
concordante con los esfuerzos respiratorios y visualizacion del tubo dentro de la glotis.

e Medida del anhidrido carbdnico eliminado: la medida de la pCO2 espirada por medio de un
sensor infrarrojo permitird deducir si el tubo endotraqueal estd emplazado correctamente al
observar la curva caracteristica y el valor. La intubacion esofagica puede dar falsos positivos,
sobre todo si ha habido ventilacién con mascarilla debido al gas exhalado desde el estémago.

COMPLICACIONES DE LA INTUBACION

e Edema pulmonar agudo

e Inadecuada colocacion del tubo endotraqueal: la malposicién del tubo endotraqueal en
esofago es uno de los errores mas graves y puede ser responsable de un tercio de las muertes
producidas en la anestesia. Otro error muy comun es la intubacion selectiva del bronquio
principal derecho por su posicion anatdmica, causando atelectasia del pulmoén izquierdo. En
situacion de urgencia la malposicién del tubo puede llegar a presentarse hasta en el 15%.
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e Estenosis laringea: es la complicacion tardia mas grave asociada a la intubacién endotraqueal,
la localizacion mas frecuente es la gl6tica o subglética, siendo rara a nivel supraglético

e Granulomas: suelen ser pequefios y de curso subclinico, siendo excepcional que ocasionen
obstruccion de la via aérea.

PALABRAS CLAVE

Tragueotomia. Traqueotomia percutanea. Coniotomia. Cricotiroidectomia. Intubacion
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