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Introduccion

La via aérea dificil se define como el escenario clinico en
el cual un anestesidlogo con formacion estandar encuentra
obstaculos y/o dificultades significativas para lograr una
ventilacion con mascarilla facial efectiva (incapacitando la
forma de proveer y mantener una oxigenacion adecuada), una
intubacion traqueal (con dispositivos supragldticos), o ambas
situaciones (1). Cuando fallan todos los intentos de intubacion
y de oxigenacion, se requiere un acceso quirdrgico de
emergencia a la via aérea, concepto denominado emergency
Front of Neck Airway (eFONA) y descrita por la Sociedad de Via
Aérea Dificil (2). Para el cirujano general, los procedimientos
de eFONA — principalmente la cricotiroidotomia y la
traqueostomia — son técnicas bdsicas cuyo dominio es
esencial.

No obstante, existen numerosos factores anatomicos y
patologicos que pueden convertir incluso una traqueostomia
eglectiva 0 de urgencia en un procedimiento de alta
complejidad. El objetivo de este capitulo es abordar los
retos clinicos asociados a la via aérea quirtrgicamente dificil
(traqueostomia dificil) y proponer un algoritmo de manejo
basado en el escenario fisiopatoldgico inicial.

Contexto historico

La traqueostomia es uno de los procedimientos quirlirgicos
mas antiguos registrados, con evidencias que sugieren su
préactica en el antiguo Egipto desde el afio 3100 a.C. También
se nombra que en el siglo IV a.C. Alejandro Magno salvo la
vida de un soldado al perforar su traquea con su espada
cuando este se ahogaba producto de un hueso alojado en su
garganta (3).

Finalmente, es en 1546 que se documenta la primera
traqueostomia exitosa por parte de Antonio Musa Brassavola
a un paciente con un absceso en cuello que causa obstruccion
de la via aérea (3). Durante el siglo XIX, el procedimiento
gano relevancia con Armand Trousseau, quien describe mas
de 200 procedimientos realizados en pacientes con difteria;
solian desarrollar pseudomembranas en la via aérea superior
que limitaban la oxigenacion adecuada, aunque fue Chevalier
Jackson a principios del siglo XX quien termina estandarizando
latécnicay el disefo de las canulas, reduciendo drasticamente
la mortalidad. En la era moderna, se convirtio en una
herramienta Util para la ventilacion mecdnica en situaciones

de soporte ventilatorio prolongado, en obstruccion de la via
aérea superior, trauma y neoplasias, entre otros (3,4).

Definiciones relevantes

e | a traqueostomia se define como la creacion o confeccion
quirdrgica de un estoma en la pared anterior de la traquea.

e |atraqueostomia se define como dificil cuando un cirujano
entrenado en el procedimiento presenta dificultades para
insertar la canula de traqueostomia en el tiempo habitual,
o cuando la presencia de anormalidades anatomicas,
condiciones genéticas, traumatismo y neoplasias, entre otros,
dificultan el procedimiento quirtirgico (5).

e |a traqueostomia quirdrgica (TQ) es realizada bajo
vision directa de la traquea, previa diseccion de los tejidos
pretraqueales y posteriormente la insercion de una canula de
traqueostomia.

e |a traqueostomia percutanea (TP), a diferencia de la
anterior, es realizada bajo la técnica de Seldinger, guiada o
no, por ecografia.

e | a cricotiroidotomia es un procedimiento de emergencia,
mediante el cual se accede a la via aérea por medio de una
incision en la membrana cricotiroidea.

e El POCUS (Point-of-Care ultrasound; por sus siglas en
inglés) es el uso de la ecografia a la cabecera del paciente.

Anatomia

En situaciones criticas, donde las referencias anatdmicas
pueden verse alteradas, el dominio de la anatomia cervical
es crucial. Este conocimiento no solo implica la identificacion
adecuada de los planos de diseccion, sino que también
permite una toma de decisiones rapida en contextos urgentes/
emergentes, y reduce el riesgo de complicaciones graves (4).

Cabe recordar que la traquea se extiende desde el cartilago
cricoides (C6 — C7) hasta la carina (T4 —T5), con una longitud
promedio de 10a 13 cm, de los cuales 5 a 7 cm corresponden
ala porcion cervical. Estd formada por aproximadamente 18 a
22 anillos cartilaginosos incompletos en forma de “C”, abiertos
posteriormente y unidos por ligamentos anulares (Ver figura
1) (4). El sitio habitual y recomendado para la traqueostomia
es entre el segundo y tercer anillo traqueal, lo que reduce el
riesgo de estenosis subgldtica y evita lesiones de 10s vasos
mediastinales (6).

La pared posterior de la trdquea carece de soporte
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cartilaginoso y estd formada por una porcion membranosa
y muscular (pars membranacea), en contacto directo con
el esofago. Esta constituye el segmento mas vulnerable
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durante la traqueostomia de urgencia, ya que su lesion puede
ocasionar perforacion esofdgica, fistula traqueoesofagica,
neumomediastino o falso trayecto de la canula (4).

<— Cartilago tiroideo

Ligamento
cricotiroideo

<«<—— Glandula tiroides

Anillos
traqueales

Figura 1. Via aérea inferior con anatomia laringotraqueal anterior

Adaptado de Pires T, Tracheostomy. 2078 (4).

Los planos anatémicos, de superficial a profundo, incluye:
piel, tejido celular subcutaneo (con posibles venas yugulares
anteriores), platisma, capa superficial de la fascia cervical
profunda, los musculos infrahioideos (esternohioideo y
esternotiroideo), fascia pretraqueal y traquea, y el istmo
tiroideo a su vez, cruza habitualmente la traquea a nivel del
segundo vy tercer anillo. Lateralmente, se relaciona con los
l6bulos tiroideos y el paquete vasculonervioso del cuello;

los nervios laringeos recurrentes ascienden por el surco
traqueoesofagico (4) (Ver Figura 2).

Ademas, entre el 1 % y el 10 % de la poblacion presenta
una arteria tiroidea ima que cruza anteriormente a la traquea,
ademas de la presencia de venas yugulares anteriores que
pueden formar un arco venoso en la linea media; lo anterior
es importante recordarlo en el control de la hemostasia al
momento de una traqueostomia (4).
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Figura 2. Relaciones laterales de la traquea con el paquete vasculonervioso del

cuello
Adaptado de Aires T, Tracheostomy. 2078 (4).

Etiologia y factorqs_l)redictores de una
traqueostomia difici

Los principales factores que dificultan esta intervencion
pueden dividir en categorias anatémicas, patoldgicas y del
contexto que se encuentre el paciente:

1. Desafios anatomicos

e Obesidad y cuello corto: El exceso de tejido graso oculta
los puntos de referencia esenciales previamente nombrados
(como el cartilago cricoides y la horquilla esternal), y es por
ello que, en pacientes obesos, realizar una traqueostomia
tiene una tasa de complicaciones que puede alcanzar el 25
% (1,7,8).

e Distancia externo-hioidea: Se ha descrito en Ia literatura
que una distancia menor a 7 cm es un predictor importante
de riesgo de enfrentar dificultades técnicas, donde aumenta
en hasta un 50 % (9).

e Anomalias espinales: Condiciones como la escoliosis
severa, hiperlordosis cervical, rigidez cervical o hipercifosis
tordcica impiden la hiperextension del cuello necesaria para
exponer la traquea (4).

2. Desafios patoldgicos (de los tejidos
blandos y estructuras adyacentes)

¢ Bocio, masas tiroideas de gran tamaio o conglomerados
ganglionares de gran tamaiio: El crecimiento de la glandula
tiroides o0 conglomerados ganglionares importantes pueden
comprimir o profundizar la traquea, asi como en ocasiones
desplazarla lateralmente, sobre todo en el dltimo caso,
ademas de alterar la anatomia a la que el cirujano suele estar
familiarizado, haciendo que su localizacién sea tortuosa y
dificil de palpar (1,3,4,8).

e Infecciones en cuello: Procesos inflamatorios como la
angina de Ludwig o abscesos profundos distorsionan 10s
planos tisulares, 1o que dificulta la diseccion e identificacion
de estructuras (8).

e Neoplasias malignas avanzadas en cuello (laringe,
hipofaringe). La diseccion del cuello en estos escenarios
clinicos, incluyendo los pacientes con antecedentes de
radioterapia en cuello, puede representar un desafio ante la
necesidad de una traqueostomia (3).

e Patologia traqueal: Traqueas calcificadas, estenosis
traqueal por intubaciones previas o intubacion prolongada,
estenosis traqueal alta por estrangulacion, y la traqueomalacia,
puede representar una dificultad técnica al momento de
realizar una traqueostomia (9,10).

* Riesgos vasculares: La posibilidad de variantes anatomicas
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como la presencia de la arteria de Neubauer o arteria tiroidea
ima, o la existencia de venas tiroideas inferiores prominentes,
incrementa el riesgo de hemorragia masiva que limita la
visualizacion del campo quirtrgico (8,11).

3. Asociados al contexto clinico

e Enfisema subcutaneo: Limita la localizacion traqueal,
profundiza la diseccion y dificulta igualmente la estabilidad
de la canula.

e Trauma maxilofacial complejo o paciente con
quemaduras extensas: En el trauma facial, asi como en las
quemaduras, puede haber compromiso de la via aérea, por
lo que es necesario la observacion, inspeccion y deteccion
a tiempo en caso de que haya dificultad respiratoria o
progresion de la misma. En estos escenarios, es importante
la identificacion de hematomas expansivos, edema de tejidos
blandos que limite la ventilacion, objetos que obstruyan la via
aérea superior, y sangrado que limite la visualizacion de via
aérea (4,12).

e Estridor junto con otros signos de dificultad respiratoria.

Indicaciones. generales de |Ia
traqueostomia

Las indicaciones para realizar una traqueostomia (urgente o
electiva) incluyen (4):

e Obstruccion de la via respiratoria superior.

e Necesidad de ventilacion mecdnica prolongada o prevista
prolongada.

e Incapacidad para manejo de secreciones: Con aspiracion o
secreciones broncopulmonares en exceso.

e |ncapacidad para intubar y requerimiento de via aérea
avanzada.

e Pardlisis bilateral de las cuerdas vocales.

Puntos de referencia clave

Como se ha senalado, ante la necesidad de traqueostomia
urgente, la diseccion del cuello puede representar un desafio
en los escenarios previamente descritos, por lo que conocer
la anatomia e identificar de forma rdpida las estructuras
anatémicas clave puede ser la forma mas segura de evitar
complicaciones y de acceder rapidamente a la via aérea.
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Puntos de referencia anatomicos (,13)
(ver Figura 3).

e El cartilago tiroides; escotadura y borde inferior (importante
en la cricotiroidotomia), junto con la membrana cricotiroidea
(mide aproximadamente 2-3 c¢m de ancho por 1 cm de
didametro).

e £l cartilago cricoides (ubicado a nivel de la sexta vértebra
cervical).

e | a escotadura esternal inferiormente.

e Musculos esternocleidomastoideos lateralmente.
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Figura 3. Puntos de referencia anatomicos clave

Fuente: Propia del autor.
Claves en la técnica quirdrgica 4,14

e Cuando es posible, posicionar correctamente la cabeza y
cuello garantizando una leve hiperextension del cuello facilitara
la exposicion de la traquea anteriorizandola. Esto se logra con
un soporte firme bajo los hombros. Cuando lo anterior esta
contraindicado; posicionar de forma semisentada o sentada.
e |luminacion adecuada.

e En lo posible, preferir las traqueostomias altas 0 medias, no
las bajas. En caso de obstruccion de via aérea superior por
neoplasias endolaringeas conocidas, las traqueostomias altas
son preferibles dada la necesidad de cirugias posteriores.

e \erificar la hemostasia del istmo tiroideo, que representa un
causal importante de sangrado luego de las traqueostomias,
asi como el sangrado de las venas tiroideas inferiores.

Abordaje propuesto; ;como?

La ejecucion de la traqueostomia en contextos de dificultad
incrementa exponencialmente el riesgo de complicaciones
graves, como la pérdida de via aérea, el sangrado masivo 0
la formacion de falsos trayectos. Con base en todo lo anterior,
consideramos que una clasificacion pragmatica basada

en el escenario fisiopatoldgico inicial permite una toma de
decisiones mas rdpida y segura.

Es asi como proponemos dos grandes escenarios a los que se
puede enfrentar el cirujano a una tragqueostomia dificil:

1. El escenario donde existe obstruccion de la via aérea
superior en los que la urgencia esta dictada por el deterioro
respiratorio, pero dénde el cuello es quirtirgicamente accesible
(sin limitaciones anatémicas o patoldgicas en cuello).

2. ElI escenario donde se requiere establecer una via
aérea avanzada de forma quirlrgica, en un paciente con
limitaciones anatémicas o patoldgicas del cuello (donde
la propia arquitectura de la region cervical impone un desafio
técnico, ya sea en un contexto electivo o de urgencia).

Esta diferenciacion no es académica, sino esencial para

la planificacion preoperatoria (cuando esta es posible), la
seleccion de la técnica y la preparacion del equipo.
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A. Escenario No. 1:

Ejemplos clinicos: Paciente con estridor, retracciones y
dificultad respiratoria aguda por patologia supraglética o
gldtica, donde la via aérea distal a la obstruccion (traquea
cervical) es presumiblemente normal, pero el acceso anterior
a través de la trdquea es la Unica via de oxigenacion viable.

e Edema angioneuradtico

e Tumor laringeo

e Trauma maxilofacial severo; panfacial, tercios faciales
medio o inferior (Fracturas Le Fort Il o Ill)

e |nfecciones agudas; angina de Ludwig, epiglotitis, abscesos
peri-amigdalinos, etc.

e Quemadura en orofaringe

Estrategias quirdrgicas: Ante el primer escenario, €s
indispensable mantener una via aérea temporal que garantice
una adecuada ventilacion y oxigenacion. En el escenario de
inminencia de falla ventilatoria (emergente), las guias del 2025
de la Sociedad Americana de Anestesiologia para el Manejo de
la Via Aérea Dificil enfatizan que la cricotiroidotomia con aguja
0 quirtrrgica es el procedimiento de eleccion inicial (temporal),
para garantizar oxigenacion y ventilacion de forma rdpida y
ha demostrado reducir mortalidad por hipoxia. (10,15) Una
vez asegurada la oxigenacion mediante la cricotiroidotomia,
se puede proceder a la traqueostomia formal.

La opcion urgente, si lo permite el escenario clinico del
paciente y se logra mantener una ventilacion temporal, es
realizar una traqueostomia de urgencia (de forma inicial). En
pacientes con estridor y en algunos casos de obstruccion de
via aérea puede ser necesaria la traqueostomia de emergencia
con anestesia local y mantener la respiracion espontanea del
paciente (1,3). El procedimiento se describe posteriormente.

En casos de trauma maxilofacial complejo se ha descrito
que la traccion anterior linguo-mandibular puede ayudar
para reducir la obstruccion. Si lo anterior no funciona y
nuevamente nos encontramos ante un caso de “no ventilacion
- no intubacion”, en el escenario urgente puede considerarse
realizar cricotiroidotomia o traqueostomia (2,12).

En escenarios donde localizar los puntos de referencia
anatomicos sea dificil, puede apoyarse para la localizacion
de la traquea mediante imagen ecografica o la puncion en
linea media con una aguja y una jeringa hasta localizar la
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luz traqueal mediante aspiracion de burbujas de aire. Una
vez localizada, se puede realizar una traqueostomia formal,
considerando la técnica quirtrgica por sobre la percutdnea
cuando no se dispone de un acceso endotraqueal seguro.

B. Escenario No. 2:

Ejemplos clinicos: Cuello corto y obesidad, gran tumor
cervical (grandes bocios tiroideos, neoplasias endolaringeas
0 grandes conglomerados ganglionares) que limite la
localizacién anatomica de los puntos de referencia en linea
media 0 que desplaza la linea media), cirugia cervical previa
(p.€j., tiroidectomia), radioterapia previa (fibrosis, pérdida de
planos anatomicos), quemaduras en cuello, limitacion de la
extension cervical (artritis, espondilosis), 0 traqueomalacia
(Ver Figura 4).
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Figura 4. Ejemplo del segundo escenario; tumor cervical que limite la localizacion
anatomica de los puntos de referencia.
Fuente: Propia del autor.

Estrategias Quirdrgica: Cuando es posible la planificacion
preoperatoria, el uso de la tomografia con contraste puede
brindar un contexto mds claro de la anatomia del paciente,
identificar desviaciones laringotraqueales, localizar zonas de
obstruccion, variantes anatémicas (vasculares), entre otras

@).

En el escenario urgente o emergente, el POCUS es una
estrategia rapida para identificar la trdquea, ubicacion vy
profundidad, evaluar los anillos traqueales a definir una
traqueostomia alta o media, asi como también mapear la
vasculatura cercana. Nuevamente, en la condicion emergente
0 inminencia de falla ventilatoria, la cricotiroidotomia continda
siendo la estrategia de eleccion para el acceso temporal y
rapido a la via aérea. Si esta condicion no estd presente, la
traqueostomia abierta en el contexto electivo o urgente sigue
siendo la mas seguida ante anatomia distorsionada (4,7).

Sibien la recomendacion es la traqueostomia entre el segundo
y tercer anillo traqueal (traqueotomia media), en pacientes
con neoplasias endolaringeas se sugiere la realizacion de
traqueostomia alta (entre el primer y segundo anillo traqueal),
ante la posibilidad de una cirugia oncoldgica y reconstructiva

que requiera mayor longitud de la traquea cervical. La puncion
con aguja y jeringa (como se nombrd en el escenario anterior)
hasta la localizacion de la luz traqueal igualmente es una
alternativa viable en el escenario urgente y electivo (4,15).

Cuando existe alteracion de la anatomia por bocio gigante
que limiten el acceso habitual, se recomienda la retraccion
del istmo, 0 en caso de que no resulte o sea técnicamente no
posible, la diéresis del istmo con ligadura y electrocoagulacion
del mismo para lograr el acceso a la traquea (4).

En caso de masas cervicales (neoplasia tiroidea o
metdstasis cervical de primario desconocido), al realizarse
la traqueostomia y no sea posible la lateralizacion de los
musculos pretiroideos, se recomienda su seccion si hay
invasion tumoral. Si existe posibilidad de una imagen previa,
la ubicacion de la luz traqueal seria lo ideal. En un contexto
urgente se recomienda realizar una incision transtumoral
hasta lograr la visualizacion traqueal y un espacio adecuado
para la canula (4,8,11,16).

Se han descrito modificaciones de la técnica quirtrgica
en casos de estridor post operatorio a una intervencion en
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cuello asociado a pardlisis de cuerda vocal bilateral, o la
identificacion intraoperatoria de lesion bilateral del nervio
laringeo recurrente (por trauma o en cirugia electivo), o en
pacientes que requieren intervenciones en cuello junto con una
traqueostomia electiva, en donde el sitio quirirgico donde se
ubicard el estoma traqueal pueda tener un bolsillo miocutaneo
amplio. La modificacion se basa en el aislamiento del estoma
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traqueal del espacio de diseccion quirtrgica, abocando el
estoma traqueal a la piel de forma circunferencial con puntos
de sutura simples y empleando la técnica de “paracaidas’,
en base a que la existencia del bolsillo miocutaneo alrededor
del traqueostoma facilita la filtracion de saliva, infecciones
cervicales y otras ocurrencias del sitio operatorio (17) (Ver
Figura 5).

Figura 5. T[a(lueostomia con_técnica modificada, dpor estridor postoperatorio a
e

tiroidectomia

otal, con visualizacion endoscopica

paralisis cordal bilateral

(A) Incision de tiroidectomia previa; (B) Apertura del sitio quirdrgico previo, identificacion de hallazgos, seleccion del sitio de
traqueostomia y apertura de la traquea; (C) Incision escogida del futuro traqueostoma; (D) Maduracion del traqueostoma a la piel
con técnica de paracaidas; (E) Estoma traqueal ya confeccionado y cierre de incision previa; (F y G) Posicionamiento de canula

de traqueostomia.
Fuente: Propia del autor.

Técnica quirurgica

A. Cricotiroidotomia (4) (ver Figura 6):

a. Leve extension cervical con un soporte de apoyo bajo los
hombros.

b. Ubique los puntos de referencia anatdmicos. La escotadura
del cartilago tiroides y la prominencia laringea suele ser
facilmente palpable, el dedo indice debe deslizarse hacia abajo
y al palpar una depresion antes de otro anillo cartilaginoso,

esta corresponde con la membrana cricotiroidea.

c. Inmovilice la laringe con la mano no dominante, sobre los
bordes del cartilago tiroides.

d. Incision cutdnea horizontal, en el borde superior del
cartilago cricoides.

e. Diseccion del tejido celular subcutdneo hasta la membrana
cricotiroidea.

f. Seccion de al menos 1 cm de la membrana horizontalmente
y mantenga la apertura de la misma con un dilatador o unas

356




pinzas de Kelly. (ver figura 6) También puede traccionar
el cartilago tiroides con una pinza de traccion o gancho de
traccion.

Figura 6. Cricotiroidotomia

g. Insercion de canula de traqueostomia, la cual debe tener
al menos 5 mm de didmetro interno para lograr ventilacion
adecuada.

Posicion de la mano no dominante para identificar el cartilago tiroideo, y ubicacion final de la canula de traqueostomia.

Fuente: Propia del autor.

B. Traqueostomia abierta quirdrgica

a. Anestesia general (4):

i. Posicionamiento: Posicién supina con leve hiperextension
cervical, esto facilitard la anteriorizacion de la traquea, con €l
apoyo de las escapulas sobre un soporte firme.

ii. Ubicacion de los puntos de referencia anatomicos,
previamente descritos.

iii. Incision horizontal/transversal de la piel de aproximadamente
3-4 c¢m de didmetro, a 2 cm de la escotadura esternal.

iv. Diseccion del tejido celular subcutaneo y del platisma.

v. Diseccion de la linea media y lateralizacion de los musculos
pretiroideos. Tener cuidado de las venas yugulares anteriores.
vi. Identificacion del istmo tiroideo y ubicacion de las venas
tiroideas inferiores. Ambas estructuras suelen ser causa
importante de sangrado post-traqueostomia.

vii. Seccion del istmo tiroideo mediante electrobisturi y
ligadura, para la visualizacion adecuada del segundo anillo
traqueal, o retraccion del mismo hacia superior mediante
diseccion cuidadosa. Hemostasia a lugar.

viii. Exposicion de la fascia pretraqueal y diseccion roma de la
misma para exposicion anterior de la traquea.

ix. Identificar y seleccionar los primeros anillos traqueales. La
traqueostomia alta se realiza entre el primer y segundo anillo,
mientras que la convencional suele hacerse entre el segundo

y el tercer anillo traqueal, el cual se ha descrito tiene mayor
seguridad, menos riesgo de estenosis subgldtica, y es menos
profunda que una realizada bajo el cuarto anillo traqueal
(Dificil de realizar y manejar, ain mas en pacientes 0besos 0
con edema en cuello, y con riesgo de un falso trayecto).

X. Traqueostomia con bisturi frio; incisién vertical, incision
horizontal o colgajo de Bjork. Se recomienda una apertura
suficiente para el paso adecuado de la cdnula, ocupando
al menos 2/3 del didmetro traqueal. Se puede realizar la
apertura completa con bisturi frio o tijeras. Avise al equipo de
anestesia de que realizard la apertura de la traquea y tenga
disponible un aspirador.

xi. Coloque suturas no absorbibles de traccion traqueal que
ayuden a fijar la traquea a la piel.

Xii. Ingrese la cdnula elegida perpendicular a la trdquea y
posteriormente realice un movimiento rotacional hacia el
mediastino.

xiii. Insufle el baldn y conecte a la maquina de ventilacion.
Determine que existe una ventilacion adecuada mediante
observacion, capnografia y oximetria. Recuerde que la presion
del baldn no debe exceder a 25 mmHg para prevenir lesiones
traqueales o isquemia.

xiv. Fije la canula de tragueostomia con las hiladillas o cintas
de fijacion disponibles
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b. Anestesia local (18):

i. Posicionamiento siempre que sea posible. En algunos casos
la hiperextension de cuello no es probable. Monitorice y pre-
oxigene.

ii. Localice los puntos anatémicos de referencia.

iii. Infiltracion de la epidermis y dermis de la zona de incision
sobre la trdquea, en forma de diamante, con lidocaina al 2 %
con epinefrina (1:100.000), preferiblemente con aguja No. 22
(Calibre). Se recuerda siempre aspiracion antes de infiltracion,
y la dosis méaxima no debe superar de 7 mg/kg (al combinarse
con vasoconstrictor).

iv. Infiltracion a nivel de la musculatura pre laringea.

v. Infiltracion paratraqueal izquierda y derecha para facilitar
la analgesia relacionada con la traccion lateral mediante
retractores.

vi. Realice los pasos descritos en la traqueostomia.

vii. Previo a la apertura traqueal, se recomienda administracion
en la luz traqueal por medio de la puncion de lidocaina. Esto
ayudard a suprimir la tos que genera la apertura de la traquea
y la insercion del tubo. Es importante igualmente explicarles
a los pacientes que a la apertura pueden sentir disnea por un
periodo corto de tiempo.

viii. Avisar al equipo de anestesia y realizar la apertura traqueal.
ix. Continuarlos pasos descritos en latécnica de traqueostomia.

Conclusionesymensajesindispensables

El abordaje de la traqueostomia dificil exige el conocimiento
amplio de la anatomia cervical normal y patoldgica, y la
identificacion oportuna de la necesidad de un manejo
avanzado de via aérea por via anterior. En el escenario de la
obstruccion aguda con anatomia normal, la cricotiroidotomia
quirdrgica es el estandar de oro inicial para el manejo
temporal y emergente de la via aérea, debiendo ser una
técnica dominada y practicada de forma sistematica.

Por el contrario, en el paciente con limitaciones anatémicas,
el éxito reside en la anticipacion. Tanto en el contexto
electivo como en el urgente, el uso de la ecografia para el
mapeo prequirlrgico, la seleccion de canulas adecuadas, y
la adaptacion de la técnica quirtrgica son los pilares de un
procedimiento seguro.
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