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INTRODUCCION

Dada su naturaleza, por lo general subita y critica, la obstruccion
aguda de la via aérea debe ser reconocida y tratada lo antes posible.
Por éste motivo, debe realizarse un diagndstico inmediato de

obstruccion aérea comptleta o parcial y tratada a ia mayor brevedad.

En odontologia, hay bastantes posibilidades de que caigan objetos a
la porcion posterior de la cavidad oral y hacia la faringe. LEs s,
todos los afios se recuperan una gran variedad de dispositivos de

la garganta de los pacientes.

Una vez que un determinado objeto se pierde en la faringe y es
deglutido por el paciente consciente, lo normal es que se adentre en
el esofago o que sea recuperado con la tos de forma que ia
incidencia real de obstruccion aguda de la via aérea o la aspiracidn
hacia la traquea y el pulmédn, no es muy alta pero si importante.
Las protesis y materiales usados en odontologia por lo general son
de diametros pequefios, de manera que atraviesan la faringe sin
producir obstruccion en ella. En ese caso, el objeto pasara a través
de latraquea (con ayuda de la fuerza de la gravedad} llegando a
descansar en algin tramo de bronquios o bronquiclos pequefios

pulmonares. Pero si el objeto extrafio ya se alojo en un bronquio la



situacidon no es ya de emergencia, pues la obstruccion ya no es total

Aunque no se trata de una situacién que amenaza la vida del
paciente, deben realizarse determinados pasos para asegurar que el
objeto se extrae en un periodo de tiempo razonable, para evitar
secuelas graves. Sin embargo, existe la posibilidad de que el cuerpo
cxtrafio se aloje en la laringe y obstruya la traquea, por lo que el
personal de la consulta debe estar familiarizado con las distintas

técnicas para tratar la obstruccion de la via aérea superior.

Tras evaluar los hallazgos de investigacion clinicas mas frecuentes,
la American Heart Associatién establecié cambios en las técnicas
recomendadas para tratar la via aérea obstruida, en lactantes, nifios

y adultos .

En la mayoria de los casos ¢l objeto que produce obstruccién aguda
de la via aérea esta fuertemente impactado en lugares en los que no
se puede ver ni notar a través de la boca sin ayuda de un equipo
especial, como un laringoscopio o una pinza de Magill, de la que
no se dispone normalmente. El médico, por lo tanto, debe
reconocer instantaneamente el problema y actuar con rapidez para

desimpactar el objeto.



La presencia de cuerpos extrafios en el tracto, aerodigestivo
superior, es causa importante de morbilidad en los dos extremos de
la vida. Desafortunadamente en México no se tiene estadisticas
precisas de estos accidentes, sin embargo, en los Estados Unidos de
Norteamérica la asfixia debida a cuerpos extrafios es la causa

principal de muerte accidental en menores de 12 aiios.

Cuando la via aérea del paciente esta obstruida, el objetivo

inmediato del tratamiento sera establecer una via aérea permeable.

Existen diversas técnicas para establecer una via aérea en casos de
emergencia. La cricotirotomia, requieren intervencion quirargica y,
por consiguiente, considerables conocimientos y habilidades

técnicas para poder realizarla con efectividad.
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1. ANTECEDENTES HISTORICOS

A través de escritos antiguos hindies y egipcios refiriéndose a la
traqueotomia para aplicaciones médicas, cerca de 4000 afios las
descripciones iniciales del procedimiento en la literatura del oeste
entonces llamada bronncotomia no aparecié en la mitad del siglo

XVI.

Por 1718 la traqueotomia se convirtié en terminologia aceptada
para la técnica quirurgica, que fue usada primero para el alivio de
la obstruccion aérea y remocion de cuerpos extrafios aspirados, los
resultados clinicos tipicos relegaron a la traqueotomia a un papel
probablemente respetado en ¢l manejo aéreo y asi designado como

el “escandalo de la cirugia”.

La traqueotomia no se convirtié en un procedimiento ampliamente
aceptado, sin embargo hasta 1909 cuando Chavalier Jackson
estandarizo las técnicas quirirgicas traqueolaringeas y disminuyo
la mortalidad operativa de la traqueotomia de 25% al estandar

moderno de menos del 1%.

No fue hasta los afios 70s, que la cricotirotomia comenz6 a ganar
aceptacion generalizada y es ahora bien aceptada como método de

acceso de la via adrea de los pacientes.
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En los afios 70s y principios de los 80s Brantigan, Grow y Greisz
reportaron sus resultados con cricotirotomia electiva y con
resultados de estos reportes hubo un renovado interés en este

procedimiento.

En los aflos 70s, la cricotirotomia, fue reconocida como un
importante procedimiento para el manejo de la obstruccion de la

via aérea de emergencia.

En la actualidad la cricotirotomia es considerada por varios autores,
como la via estandar de manejo de obstruccion de la via aérea de
emergencia. Ademds comparado con la traqueotomia de

emergencia s mas segura, mas rapida y facil de realizar.



2. TECNICAS NO INVASIVAS PARA TRATAR
LA OBSTRUCCION DF LA ViA AEREA

Cuindo  se introduc.en cuerpos extrafios en el arbol
traqueobronquial, se produce una situacion de posible emergencia.
La obstruccion aérea puede ser parcial o completa. El tratamiento
de esta situacion variard segin el grado de obstruccion y la eficacia
del reflejo tusigeno del paciente. Siempre que sea posible se

emplearan técnicas no invasivas.

Si el paciente con obstruccion parcial de la via aérea presenta
inicialmente, un escaso intercambio aéreo o si el buen intercambio
aéreo previo se convierte en ineficaz, este debe ser tratado como si

cxistiera obstruccion completa.

Existen diversas técnicas manuales, no invasivas que se utilizan en

caso de obstruccidn aguda de la via aérea.

Describiremos cada una de estas técnicas, facilitando la secuencia

recomendada en situaciones reales.



2.1. Golpes en la espalda

Los golpes en la espalda formaban parte de las antiguas pautas para
la extraccion de cuerpos extrafios de la via aérea. Estos golpes
siguen formando parte del protocolo para tratar la obstruccion de
la via aérea en lactantes. Cuando se golpea la espalda del lactante,
el pacicnte esta apoyado sobre el brazo del reanimador, con la
cabeza mas baja que el tronco y firmemente sujeto por la
mandibula. El reanimador apoya una mano sobre su muslo, y con el
talén, de la otra mano da 4 golpes bruscos entre las escapulas del

lactante.

2.2 Compresiones con la mano

Las compresiones con el puiio consisten en una serie de 5 golpes
en la parte superior del abdomen, o en el torax superior. Su funcion
es incrementar rapidamente la presion intratoracica y actuar como

unat tos artificial que puede ayudar a desimpactar ¢l cuerpo extrafio.

Los golpes toracicos se recomiendan en las fases avanzadas del

embarazo en individuos muy obesos y en lactantes.



2.3 Maniobra de Heimlich

Maniobra de Heimlich con paciente consciente

Colocarse detras del paciente separando sus pies y jalarlo
ligeramente hacia atrds rodeando su cintura con los brazos,
empufiar una mano y colocar ¢l pufio con el pulgar hacia el
abdomen del paciente en la linea media entre la cicatriz umbilical y
el proceso xifoideo. Rodear la mano empufiada con la otra mano y
comprimir el abdomen del paciente con movimientos rapidos
dirigidos hacia arriba, Cada movimiento debera estar bien separado
del siguiente. Debiendo continuar con estos hasta logra la
expulsion del cuerpo extrafio o que el paciente pierda el

conocimiento.

Maniobra de Heimlich con paciente inconsciente.

Colocar al paciente en decubito supino en el suclo, arrodillarse
sobre éste a la altura de sus muslos y colocar las eminencias tenar e
hipotenar de una mano en la misma posicién que para la maniobra
descrita para el paciente consciente, con fa segunda mano sobre
esta realizar compresiones dirigidas cefdlicamente con

movimientos rapidos hasta lograr la expulsion del cuerpo extraiio.



En pacientes inconscientes si el cuerpo extrafo se logra ver en la
boca puede intentarse su remocion con los dedos, si se sospecha
fuertemente su presencia pero no es visible, puede facilitar que este

se torne mas accesible para su remocién.

Algunas consideraciones finales sobre la maniobra de Heimlich.
Cuando se realiza adecuadamente actiia exclusivamente sobre Jas

partes blandas. No deben implicarse estructuras dseas.
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2.4 Compresion toricica
Son una alternativa (sélo en situaciones especiales) a la maniobra
de Heimlich como técnica para abrir una via aérea obstruida. No

existen diferencias significativas entre una maniobra y otra.

Técnica: Paciente consciente; De Pie O Sentado

. Situarse detras del paciente y colocar los brazos inmediatamente

debajo de sus axilas, rodeando el torax.

. Aparrar un pufio con la otra mano colocando la parte del pulgar del

puiio sobre la zona media del esternén, no sobre el apéndice

xifoides ni sobre los rebordes costales anteriores.

. Realizar los golpes hacia atras, hasta que se expulse el cuerpo

extrafio O la victima pierda el conocimiento.

Técnica: Paciente inconsciente

. Colocar al paciente en posicion supina

. Abrir su via aérea { maniobra frente-mentdn) y situar su cabeza en

posicion neutra

. Situarse a horcajadas o de rodillas al lado del paciente, como se

describio en la maniobra de Heimlich



4. la posicion de las manos y la técnica de golpe toracico son
idénticas a la de las compresiones toracicas externas. Colocar el
talén de una mano sobre la mitad inferior del esternon ( pero no
sobre el xifoides) con la segunda mano encima de la primera

5. Realizar entre 6 y 10 golpes rapidos hacia abajo para comprimir la
cavidad toracica

6. Abrir la boca del paciente y realizar el barrido con los dedos.

Esta técnica esta indicada en lactantes menores de una afio, mujeres
embarazadas y obesos extremos, contraindicada en pacientes de

edad avanzada.
2.5 Barrido digital

El barrido digital sélo se utiliza en pacientes inconscientes

Técnica:

1. Colocar al paciente en posicion supina,con la cabeza en posicion
neutral

2. Agarrar su lengua y la parte anterior de la mandibula. Esta técnica
se denomina levantamiento de lengua-menton. Retirar {a lengua de
la pared posterior de la faringe, lejos de cualquier objeto que
pudiera estar ahi alojado.
Si la maniobra lengua-mandibula resulta ineficaz se empleara la

técnica de los dedos cruzados. Se abre la boca cruzando los dedos



indice y pulgar entre los dientes, haciendo fuerza para separar los
dientes.

. Para realizar el barrido digital se coloca ¢l dedo indice de la otra
mano a lo largo de la parte interna de la mejilla del paciente y se le
hace avanzar hacia la protundidad de la faringe, hacia la base de la
lengua. Mediante un movimiento de gancho, intentar desimpactar
el cuerpo extrafio y moverlo hacia la boca de donde se podra
extraer por medio de aspiracion o de una pinza de Magill para
aspiracion. Hay que tener cuidado de no empujar el objetos mas

hacia el interior de la via aérea,

En la consulta de odontologia se recomienda incluir la pinza de
Magill para entubacidn entre los utiles del equipo de urgencia. Se
rcecomienda utilizarla, cuando el reanimador pueda visualizar el

objeto.



Adulto inconsciente por causa desconocida

Valorar la ausencia de respuesta

y
Colocar en posicion supina

1
Pedir ayuda ( Personal de consulta)

r

Abrir via aérea ( frente-menton)

|

Valorar la respiracion ( vos) e, intentar ventilar: no éxito

Volver a intentar ventilar; si sigue sin tener éxito

|

Realizar la maniobra de Heimlich, barrido digital e intentar

ventilaciones hasta que sean eficaces



Técnica de reanimacion para lactantes y nifios
Valorar ausencia de respuesta
Posicidn supina, pies elevados

Pedir ayuda (personal consulta)

1

Maniobra frente-menton
valorar respiracion (vos})

Ventilar, no hay oxigeno

v
Activar el sistema de urgencia

Tratar la obstruccion de via aérea

L
Determinar la presion o la ausencia de pulso

Realizar las compresiones toricicas , si fuera

necesario



Obstruccion de la via aérea en lactantes

Golpes en la espalda ( Descrito
anteriormente)
Golpes toracicos
Mientras se sujeta su cabeza y su cuello
tomar en los brazos al lactante v volver boca
arriba, con la cabeza mas alta que el tronco
Dar 4 golpes en la region mediaesternal,
igual que si estuviera realizandose las
compresiones toracicas externas, pero con
una frecuencia mas lenta
Comprobar cuerpos extrafios, realizar la
misma
maniobra lengua-mandibula colocando el
pulgar en la boca del lactante, sobre la
lengua. Levantar la lengua y la mandibula
con los dedos envolviendo la parte inferior

de la mandibula



Retirar el cuerpo extraiio si se visualiza

Intentar ventilar ( frente-mentdn), no hay
éxito

Repetir hasta tratar de obtenerlo, no hay
éxito

Considerar via aérea quirargica ( cricotirotomia)




Obstruccion de la via aérea en el nifio

Pasos a realizar cuando las técnicas basicas
ya comentadas hayan demostrado ser
ineficaces para establecer una via aérea

permeable :

r
Realizar maniobra de Heimlich

r
Comprobar cuerpos extrafios

Realizar maniobra lengua-mentén
mediante barrido digital o pinzas
| de Magill retirar el cuerpo extrafio
si se visualiza
l
Intentar ventilar frente-menton
No hay éxito

l

Repetir pasos anteriores

l

Considerar via aérea quirargica (nifios mayores de 5 afios).




3.DEFINICION DE TRAQUEOTOMIA Y
CRICOTIROTOMIA.

La traqueotomia es la incisién quirurgica a través del cuello y de la
pared anterior de la traquea. Se practica generalmente en pacientes
con obstruccion laringea para establecer una via aérea adecuada,

bien como medida de emergencia o como intervencion selectiva.

En ocasiones, se crea un orificio redondo o cuadrado en el cuello,
en lugar de una hendidura y se lleva la mucosa traqueal en
continuidad con la piel. Esta operacion se conoce como

traqueostomia.

Aunque la traqueotomia de urgencia es realizada a veces sin
anestesia ni instrumentos quirirgicos, la traqueotomia no es una

intervencion quirGrgica sencilla.
La cricotirotomia es una incision a través de la piel y de la

membrana cricotiriodea para aliviar la obstruccién de la via

respiratoria.

20



Traqueotomia

Se practica una incisién en la piel, de la escotadura del cartilago
tiroides a un punto inmediatamente por arriba de la horquilla
esternal. La incision exactamente en la linea media, se profundiza y

se corta ¢l 3° y 4° anillos de la traquea.

Cricotirotomia

Se toma la piel que cubre el espacio cricoideo entre los dedos
indice y pulgar y se practica un corte transversal de airededor de
1 cm;. luego se corta y se dilata la membrana cricotiroidea en

sentido transversal y se introduce una canula adecuada.

3.1 Tratamiento de eleccidon

La traqueotomia viene realizandose desde hace mas de 2000 afios,
aunque en las ultimas décadas su papel cn el tratamiento dc la
obstruccion aérea aguda ha cambiado. Ln su momento, lue
considerada como la técnica de eleccion para solucionar la
obstruccion aérea aguda. Por diversas razones muchos autores
consideran actualmente la cricotirotomia como la técnica de

eleccion en la obstruccion subita de la via aérea. En la situacion

21



tipica de la consulta de odontologia, la traqueostomia apenas tiene

indicaciones.

La tragueostomia es unéi técnica quirargica que se suele realizar en
la actualidad para el mantenimiento prologado de la via aérea y con
escasas excepeiones por gjemplo, en la fractura laringea directa y
en el tratamicento de urgencia de los lactantes, no es adecuada para
el tratamiento de urgencia de la via aérea. El sitio donde se practica
la traqueostomia contiene numerosas estructuras anatdémicas
importantes, como ¢l istmo de la glandula tiroides y distintos e
importantes vasos sanguineos y nervios. También existe la
posibilidad de perforacion esofagica. Las complicaciones son mas
frecuentes con la traqueostomia que con la cricotirotomia, aunque
la primera se lleva a cabo lenta y meticulosamente en condiciones
regladas. L.a hemorragia y el neumotorax son las complicaciones
mas importantes de la traqueostomia, con el riesgo conocido de
penetrar en ¢l istmo de la glandula tiroides. En la mayoria de los
casos la hemorragia que se produce en una complicacion quirirgica
grive, que puede no ser tratada adecuadamente en la consulta

odontologica.

La puncién de la membrana cricotiroidea implica establecer una
apertura en la via aérea a nivel de la membrana cricotiroidea, y se
acepta por lo general , como el método de eleccion para obtener un

acceso de urgencia, de la via aérea. En la cricotirotomia es mas

[
%]



facil y mas rdpida de realizar que la traqueostomia, y la incidencia

de complicaciones es significativamente inferior.

Anatémicamente no existen estructuras importantes sobre la
membrana cricotiroidea .Se dice que la cricotirotomia es la forma
mas accesible de entrar al arbol respiratorio que queda por debajo
de la glotis: Se hace una incision en la piel, tejido adiposo y fascia.
Rara vez se produce sangrado con la cricotirotomia { a excepcion
del minimo sangrado de la incision cutinea).La perforacion
inadvertida de la pared traqueal posterior y la laceracion del
esolago subyacente se evitan porque ¢l cartilago cricoides tiene una
porcion posterior intacta. La incisiéon de la membrana cricotiroidea

comicnza a cicatrizar a los pocos dias de retirar la via artificial.

23



4. CONSIDERACIONES ANATOMICAS.

En el cuello se rednen muchas estructuras importantes entre ellas,
vasos sanguineos, nervios y otras que conectan entre si la cabeza,
el tronco y los nervios superiores ( por ejemplo arterias carotidas,
venas yugulares, nervios vagos, vasos linfaticos, troncos del plexo
nervioso branquial, vértebras, musculos, esofago y traquea). El
cuello también contiene glandulas endocrinas importantes ( por ej.

el tiroides y las glandulas parotiroideas)
4.1 Cartilago tiroides

Se encuentra en la [V y V vértebra cervical y esta formado por dos
capas cuadrilateras denominadas laminas que se palpan con
facilidad. Las laminas del cartilago se pueden desplazar con
facilidad de lado a lado, ademas, se eleva al deglutir. Los pliegues
vocales ( cnerdas vocales) se encuentran aproximadamente a nivel

del punto medio del borde anterior del cartilago tiroides.
4.2 Cartilago Cricoides

Parte del esqueleto de la laringe, se sitba debajo del cartilago
tiroides y se palpa inferior a la prominencia laringea. Extendiendo

el cuello y dirigiendo la yema del dedo hacia abajo desde el mentén

24



pasando por ¢l hueso hioides y el cartilago tirotdes, hasta llegar al
cartilago cricoides. Una vez pasado el cricoides, comprobara que la
vema del dedo se hunde porque el arco del cartilago cricoides se

proyecta hacia adelante mas alla de los anillos traqueales.

El cartilago cricoides se encuentra a nivel de la vértebra C6, lugar
en donde la faringe se une al eséfago y la laringe y traquea se unen

entre si.

4.3 Anillos traqueales

Se palpan en la porcion inferior del cuello. Estos anillos
cartilaginosos no suelen palparse inmediatamente debajo del
cartilago cricoides, ya que delante de ellos se encuentra el istmo de
la glandula tiroides, Sujetando la traquea entre el primer y segundo
dedo, inmediatamente por encima de la escotadura yugular y se

comprueba su desplazamiento superior durante su deglucion.

El musculo trapecio, un musculo del miembro superior, se extiende
desde la cara posterior del cueilo y fija la cintura escapular al
craneo y a la columna vertebral. El borde anterior del trapecio
marca, el limite posterior de la cara lateral del cuello y la linea
media anterior del cuello, el limite anterior. El musculo

esternocieidomastoideo divide la cara lateral del cuello en los

25



triangulos anterior y posterior y constituye una importante

referencia.

Al contraerse, produce una cresta prominente. Aunque los limites
de los tridngulos cervicales, se pueden definir mediante palpacion,
se pueden observar mejor mediante la diseccién después de

rechazar la piel y el misculo platisma.

Musculos supertficiales del cuello: Trapecio
Esternocleidomastoideo

Platisma



5. SUELO DEL TRIANGULO ANTERIOR DEL
CUELLO

Laringe, faringe y glindula tiroides

5.1 Laringe

Iin ¢l aparato respiratorio, la laringe es una parte altamente
diferenciada del conducto aéreo; da paso al aire inspirado y
espirado. Es un organo complejo, formade por cartilagos unidos
entre si mediante un sistema de articulaciones, de ligamentos y de
membranas. Estos cartilagos son movilizados unos con relaciéon a

los otros mediante miisculos.

Algunos de estos dispuestos alrededor del conducto aéreo, forman
los pliegues ( cuerdas ) vocales. Esfas circunscriben un espacio, la
glotis, que puede cerrarse totalmente. Cuando los pliegues vocales
vibran al pasaje del aire, inspirado, emiten el sonido laringco: la
laringe es ademds, ¢l organo esencial de la fonacion. Que cs la

emision de sonidos con fines intencionados de comunicacion.

27



Situacion

La laringe es un organo impar, simétrico superficial, que se
exterioriza y palpa a través de la piel. Esta situada en la parte media
y anterior del cuello, debajo del hueso hioides y de la lengua,
delante de la faringe con la cual comunica arriba. Abajo esta

prolongada por la triquea.
Dimensiones y volumen

La laringe mide, término medio, en el adulto 4.5 cm. de alto , 4cm.
de ancho y 3.5 cm. de adelante hacia atrds. Mas ancha en el hombre
que en la mujer, permite a ésta la emision de sonidos mas agudos.
En el nifio, ia laringe crece muy poco hasta la pubertad. Entonces
muy rapidamente en un afio y medio o dos afios, adquiere casi su
completo desarrollo, luego crece lentamente y se completa a los 23

afios de edad.
Medios de fijacion,

La laringe estd mantenida en su posicion:

@ Por su continuidad con la faringe, de la cual algunos de sus
musculos se fijan en la laringe

® Por los muasculos y ligamentos que la fijan al hueso hioides, este

mismo conectado a la mandibula y a la base de la lengua.

28



Abajo la laringe se conecta a la traquea y sigue sus movimientos.

Constitucion

La laringe esta constituida por:

m Un esqueleto cartilaginoso compuesto por varias piezas distintas:
B las articulaciones y ligamentos que se unen,
m |os misculos que los movilizan,

B [a mucosa que tapiza el interior del drgano

Cartilago tiroideo

Es 1a pieza principal de la laringe, verdadero escudo
situado adelante y sobre los lados. 'Esta formado por dos laminas
cuadrilateras unidas adelante por sus bordes anteriores y
separadas atras, formando un 4ngulo variable, abierto hacia atris
que varia con la edad y el sexo . Su abertura condiciona la amplitud

de la laringe.
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Cartilago cricoideo

Situado debajo del cartilago tiroideo, sobre €l se apoya toda la
laringe; precede inmediatamente a la traquea. Es una cartilago

alunar, mas alto atras que adelante , en el cual se distinguen :

Un arco anterior y lateral;

Una placa, ldmina posterior o engarce cricoideo

Epiglotis

Impar y mediano, este cartilago tiene una forma oval, con el eje
mayor vertical. Su parte inferior, afinada , esta situada en el angulo
entrante del cartilago tiroideo mientras que su extremidad superior,

sobrepasa , por arriba, el nivel del hueso hioides.

Cartilagos aritenoideos
Son dos, uno derecho y otro izquierdo, situados a ambos lados de la

linea media vy reposando sobre el borde superior de la placa del

cricoides
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Articulaciones

Union cricotiroidea : ésta comprende las articulaciones

cricotiroideas propiamente dichas y la membrana cricotiroidea .

Las articulaciones cricotiroideas son articulaciones sinoviales;
retinen la parte articular de los cuerpos menores ( inferiores ) del
cartilago tiroideo a las facetas articulares posterolaterales del
cartilago cricoideo. Dos superficies planas y ovales se enfrentan,
unidas por una capsula articular reforzada por 3 ligamentos .

- Anterior: Del vértice del cuerno menor a la cara lateral del arco
cricoideo

- Superior: De la cara medial del cuerpo menor a la cara posterior
de la placa cricoidea debajo y lateral a la articulacién
cricoaritenoidea

- Inferior : De la cara medial del cuerno menor, por debajo del
precedente, a la cara posterior de la placa cricoidea, lateral al

musculo cricoaritenoideo posterior.

La membrana cricotiroidea ocupa las partes anteriores y
laterales del espacio cricotiroideo . Es una lamina elastica resistente
cuya parte anterior y mediana se halla reforzada por el ligamento
cricotiroideo mediano. En sus partes laterales es delgada pero

extensible. Constituye los ligamentos cricotiroideos laterales. Por
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sus bordes se continua con la porcion subglética de la membrana

elastica de la laringe.

- Superficiales Cricotiroideos

Musculos de la Dos cricoaritenoideos
laringe - Posteriores
Uno interrritenoideo
Dos cricoaritenoideos
- Laterales laterales

Dos tiroaritenoideos

Miisculo cricotiroideo. Es un musculo triangular cuyo vértice se
imserta adelante, a cada lado del tubérculo cricoideo, sobre la cara
anterolateral y sobre el borde superior del cartilago cricoideo. Su
base sc fija en el borde inicrior det cartilago tiroideo y sobre sus
cuernos menores . Se distinguen dos fasciculos: uno medial con
fibras verticales y otro lateral con fibras oblicuas. Los musculos
derecho e izquierdo se hallan separados-, por un espacio, la * V

laringea”

Este musculo estd inervade por la rama de division externa del

nervio laringeo superior.



Configuracion externa y relaciones : Parte superficial y parte

profunda

Descripcion y relaciones de la parte superficial:

Las dos caras anterolaterales, derecha e izquierda se hallan,
reunidas en la linca media y presentan un aspecto idéntico. De
abajo a arriba se observa:

® Ll anillo cricoideo, que se superpone a la membrana cricotraqueal y
del cual aparece el tubérculo mediano, saliente;

® Lateralmente, estd oculto por el muasculo cricotiroideo que disimula
la membrana cricotiroidea.

W Por arriba, de cada lado de la cresta mediana saliente, adelante, la
cara lateral del cartilago tiroideo se halla oculta por los misculos
esternotiroideo y tirohioideo que se insertan en €l. La membrana
tiroidea oculta al cartilago epiglotico cuya extremidad superior estd

detras del hueso hioides y de la base de la lengua.
Arterias
Laringea superior:

® Termina en el misculo cricotiroideo

m Rama ascendente regidn epiglética

m Rama descendente cuerdas vocales
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Laringea externa:

m Laringea external ( rama cricotiroidea) desciende verticalmente
por fuera del cartilago tiroideo para penetrar en la laringe

perforando la membrana cricotiroidea
Laringea inferior ( posterior) :
W Venas ( corriente venosa superior e inferior)
Inervacion:
m Parasimpaticos (vago): Nervio laringeo superior y recurrente
B Simpatico: Accidn vasomotora
Secretora para las glandulas mucosas
Reclutadora del tono muscular
5.2 Faringe
Es un canal muscular al que le falta la pared anterior, dispuesto
verticalmente por delante de la columna vertebral, detras de la
cavidad nasal, de la cavidad oral y de la laringe, se transforma en

un cilindro, cuya cara anterior esta formada por la cara posterior de

la laringe, que se prolonga hacia abajo por el eséfago. Este cilindro
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corresponde a la pared posterior de la laringe tapizada por la
mucosa faringea. Es comun a las vias digestivas y respiratorias:
es via aérea en las cavidades nasales y oral;

es digestiva de la cavidad oral al esofago.

Estas vias se c¢ruzan de delante hacia atras:encrucijada
acrodigestiva, intercambiando conexiones musculares y mucosas,
lo que le da a la laringe una individualidad topografica y compleja.
Interviene cn la deglucion, en la respiracion. En la fonacion y

participa en la audicion.

Organo impar , mediano simétrico, extendido desde la base externa
del craneo hasta el borde inferior de ta 6° o 7° vértebra cervical.
Este limite inferior asciende con los movimientos de deglucion asi

como la emision de ciertos sonidos.
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La faringe puede ser dividida en tres partes:
Superior(nasal):  Rinofaringe

Epifarinfe

Media(bucal). Orofaringe

Mesofaringe

Inferior (laringea). Laringofaringe

Hipofaringe

Tradicionalmente. Faringe facial ( cefélica)

Faringe cervical

La distancia desde los arcos dentarios hasta el origen del esofago es
de aproximadamente 14 cm. , en la posicion de exploracién con la

cabeza en hiperextension.

Su didmetro transversal es de aproximadamente 4.5 cm. En la parte
superior y de 5 cm. En la parte media. Esta disminuye a 2 cm. A
nivel de la parte inferior. Su diametro anteroposterior, de 2 a 4 cm.

En la porcion oral, disminuye a 2 cm. En la parte laringea.
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Constitucion

L.a faringe esta constituida por:
Un armazén fibroso ( aponeurosis faringea)
Musculos: Constructores y elevadores

Un revestimiento mucoso (tOnica interna)

Musculo constrictor inferior de la faringe : De forma trapezoidal,
ocupa la parte inferior de la faringe, sus inserciones son:
esencialmente tirocricoideas. Se inserta:

En la cara lateral del cartilago tiroideo, en el labio posterior de la
linea oblicua del ala externa y en los bordes superior e inferior de la
lamina cuadrildtera: fasciculo tiroideo;

En el borde inferior del cartilago cricoideo { fasciculo cricoideo);
entre los musculos de la laringe: cricotiroideo adelante y

cricoaritenoideo posterior, atras,
Entre el fasciculo tiroideo y el fasciculo cricoideo existe un arco

fibroso cricotiroideo que da insercion por su convexidad a fibras

del musculo constrictor inferior.
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5.3 Glandula tiroidea

Es una glandula unpar, casi simétrica , situada adelante y a los
lados de la laringe y de la traquea. Esta ubicada en la parte mediana
del tercio inferior del cuello, Por su concavidad posterior, rodea ¢l

eje visceral aerodigestivo.

Variaciones

La glandula tiroidea evoluciona con la edad, es relativamente mas
voluminosa en el nifio. En la mujer aumenta durante las

menstruaciones y el embarazo.

Existen glandulas tiroideas accesoria aisladas pero de la misma
estructura que la glindula tiroidea. Se les encuentra en la regién

hioidea, en la abertura superior del torax o dentro de él.

Relaciones

La glandula esta intimamente rodeada por la capsula tiroidea. Esta
adhiere y se aplica al 6rgano, hacia cuyo interior emite
prolongaciones. Por su intermedio contrae relaciones: adelante, con
los planos musculares y fascias (aponeuroticas); atrds, con los

clementos viscerales y vasculonerviosos.

18



En sus relaciones posteriores o profundas por fuera de la vaina, se
refieren al istmo y a las caras posteriores y posteromedial de los

lobos.

En la linea mediana, el istmo corresponde por su concavidad a los

anillos traquéales 2° y 3° desarrollado puede llegar al cricoides.

Tiroidea superior
Arterias Tiroidea inferior

La tiroidea media de origen variable es inconstante

5.4 Traquea

Es un conducto semirrigido, fibromusculocartilaginoso , donde
circula el aire inspirado y espirado. Es la continuacién de la laringe
y termina por abajo bifurcindose en los bronquios: derecho e

izquierdo.

La traquea tiene forma de cilindro aplastado en su parte posierior,
donde es plana, musculofibrosa , ligeramente convexa en el ser
vivo; su parte anterior y lateral es convexa. En el tercio superior de
la cara izquierda se observa la impresion que deja el lobo tiroideo
izquierdo; en la parte inferior de esta cara por encima de la
bifurcacién, puede verse otra impresion que traduce su contacto

con la aorta.

39



La trdquea se origina en el cuello a nivel del borde inferior del
cartilago cricoideo a la altura de C6 , en posicion de reposo y con la
cabeza erecta. Desde aqui desciende oblicua atras, pasa detras del
borde superior del manﬁbrio esternal, donde se hace intratoracica,

situada en el mediastino anterior.

La longitud de la traquea varia con la edad y la talla. En el adulto
mide 13 cm., termino medio, de los cuales 6 son para el segmento

cervical.

Conducto elastico, la traquea puede alojarse por traccidn, tanto
hacia arriba ( movimientos de la laringe) como hacia abajo (

retracciones broncopulmonares) .
Relaciones cervicales

Entre el borde inferior del cartilago cricaides y ¢l borde superior
del manubrio esternal, la traquea, superficial ocupa la region

infrahioidca mediana.

Cara anterior . Para alcanzarla, es necesario atravesar los planos
siguientes :
Piel: Tapizada por una capa de tejido celuloadiposo y la tfuscia

superficiales que tapiza el masculo platisma ( cutaneo del cuello).
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B Lamina superficial de la fascia cervical ( aponeurosis cervical

superficial):

Tendida transversalmente de un misculo esternocleidomastoideo ai
otro estd desdoblada arriba del manubrio esternal donde limita el
espacio supraesternal. Cerca de la linea media esta perforada por
las venas yugulares anteriores, derecha e izquierda , que pasén del

plano superficial al plano profundo.

m [amina superficial de la fascia cervical ( aponeurosis cervical
medin): Fusionada con la precedente en la linea mediana { linea
blanda intrahioidea) y tendida transversalmente de un musculo
omohioideo al otro. Envuelve a ambos lados de los msculos
esternchioideos y los milsculos esternotiroideos mas profundos.

m Istmo de la glianduia tiroidea: Aplicado a la traquea , permite
dividir las relaciones de esta cara en.3 pisos:

1. Supraistmico: Interpuesto entre ¢l borde superior del istmo con el
lobo piramidal y el borde inferior del cartilago cricoideo, con el
arco arterial supraistinico de la glandula tiroidea;

2. fstmico: En el que el istmo de la glandula cubre aqui los arcos
traquéales 2° 3° y 4°, Su espesor y su altura son variables . Entre el
istmo y la traquea, el plexo venoso tirotraqueal adhiere
intimamente a la parte mediana de la cara anterior de la traquea por
tractos fibrosos de pendientes de la vaina peritiroidea : ligamento

medio.
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3. Infraistmico: Piso muy vascular que contiene arterias : arco
infraistmico (anastomosis entre las arterias inferiores) y a veces la
arteria tiroidea inferior ima. Un plexo venoso infraistmico de donde
parten las venas tiroideas inferiores y media que terminan en la
vena braquiocefilica, en un tejido que representa los vestigios del

timo que se prolongan hacia el torax.

La traqueotomia ( abertura de la traquea) encara tanto la parte
istmica ( traqueotomia alta) como la parte infraistmica (

traqueotomia baja) de la traquea . Un abordaje estrictamente
mediano permite separar los misculos infrahioideos y evitar los

clementos vasculares.
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6.TECNICAS QUIRURGICAS DE LA
CRICOTIROTOMIA

6.1 Consideraciones generales

Como la morbilidad de la traqueostomia de urgencia es en varias
ocasiones producida por el procedimiento en circunstancias mds
controladas, cada vez , se recomienda mas el procedimiento de la

cricotirotomia como alternativa mas segura y mejor.

Es esencial contar con un conocimiento basico de la anatomia de la
laringe para comprender la técnica de la cricotirotomia y su posible

efecto sobre la funcion laringea.

LLos reparos anatémicos externos son los cartilagos tiroides y
cricoides. Entre estos dos cartilagos se extiende la membrana
cricotiroidea, con dos grupos musculares  intimamente
relacionados con ella. El misculo cricotiroideo nace por delante de
la superticie externa del arco del cartilago cricoides, justo por fuera
de la linea media y se dirige hacia arriba, afuera y atrds para
insertares sobre el cartilago tiroides. La accion de este musculo es
estrechar el espacio entre el cartilago tiroides y cricoides por

delante provocando el alargamiento de las cuerdas vocales.
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El musculo vocal nace de la porcion inferior de la superficie interna
del cartilago tiroide en la linea media. Sc dirige hacia arriba y atras
y se inserta a io largo de la cuerda vocal. Su accidn es acortar las

cuerdas vocales y variar la tension a lo largo de ellas,

Béasicamente la cricotirotomia implica ganar acceso a la laringe

efectuando una incision en la membrana cricotiroidea.

6.2 Técnica con bisturi

Indicaciones

La cricotirotomia se efectiia cuando las vias respiratorias deben

asegurarse o conservarse permeables vy cuando han fracasado los

intentos de intubacion bucotraqueal o nasotraqueal.

Contraindicaciones

La cricotirotomia esla contraindicada, siempre quc se cuenle cont un

método para asegurar las vias respiratorias menos radical.
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8.
9.

Personal requerido

Una sola persona puede efectuar una cricotirotomia sin ayuda ,

pero siempre es Util contar con un asistente.

Eguipo y material necesarios

Como la cricotirotomia casi siempre se efectiia cuando la velocidad
es un factor esencial para salvar la vida del paciente, los equipos
esterilizados previamente, que contienen el material necesario

deberan estar a la mano en todo servicio de urgencias.

. Materiales para la desinfeccién de la piel

. Materiales para una técnica estéril ( gorro, cubreboca, guantes y

bata)

. Lidocaina al 1% y una jeringa de 10.ml. Con una aguja calibre 25
. Esponjas de gasa de 10 x 10 cm.

. Campos estériles y una toalla de bafio enrollada

. Una hoja de bisturi del #11 , montada.

. Pinzas mosquito (2)

Pinzas de Kelly (2)

Cinta adhesiva y tintura de benzoina

10. Sonda bucotraqueal de baja presion y flujo elevado, de un tamafio

adecuado para el paciente ( por o general, se utiliza una sonda
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pequefia de 3 a 4 mm. Para abrir la pequeifia incision) o bien, sonda
de traqueostomia de baja presion de varios tamafios con baldn.

11. Jeringa de 10 ml. Para inflar el balon de la sonda bucotraqueal

12. Unidad de autollenado mascarilla-vélvula-bolsa (bolsa Amb1) o
una unidad bolsa ( bolsa de Ayres), conectar sondas y fuentes de

oxigeno.
Posicion del paciente

E! paciente debera colocarse en posicion supina, con una toalla de

mano enrollada bajo sus hombros y el cuello hiperextendido.
Revision Anatémica

La membrana cricotiroidea { cono elasiico y ligamento
cricotiroideo) yace entre el cartilago tiroides, que se encuentra por
abajo y el cartilago cricoides que se encuentra por arriba de ella. La
membrana estd muy poco vascularizada y yace bajo el tejido
subcutineo entre los musculos cricotiroideo que se encuentran a

sus costados.
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Relaciones anatomicas de la membrana

cricotiroidea

Procedimiento

1. Se retine todo el equipo necesario

2. Colocar al paciente en posicion

3. Desinfectar la piel del cuello desde la barbilla hasta la escotadura
esternal y lateralmente desde la base del cuelio si el tiempo lo
permite

4. Utilizar técnica estéril (gorro, cubrebocas, guantes y bata) si el
tiempo lo permite

5. Revisar la sonda endotraqueal o de traqueostomia en busca de
fugas en el balon , inflandola con aire , con una jeringa.

6. Identificar la membrana cricotiroidea . Con una jeringa de 10 mi.
Con una aguja calibre 25 infiltrar la piel y la membrana
cricotiroidea subyacente con lidocaina al 1 % en una linea que
cruce la membrana, en tanto que se estira el cartilago tiroideo con
la mano izquierda. *“ Debe omitirse este paso si existe obstruccion
completa de las vias respiratorias o si el paciente se encuentra en
coma

7. Con una hoja #11 hacer una incision de la piel sobre la
membrana y continuar con la incision hasta toparse con la

membrana
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8. Ampliar la incision del tejido celular subcutaneo y a la
membrana en aproximadamente 1 cm. De cada lado de la linea
media

9. Con unas pinzas mosquito o Kelly en la mano izquierda ( con las
puntas hacia abajo) , insertar ia aguja en la incision y se abre. Esta
maniobra por si sola es suficiente para proporcionar una via aérea
al paciente con obstruccion supraglética de las vias respiratorias.

10. Sujetar la sonda endotraqueal a la traqueostomia con la mano
derecha ¢ insertar la sonda a través de la incisiéon en la traquea ,
dirigiendola en sentido caudal

11. Conectar la bolsa-valvula a la sonda y ventilar de inmediato al
paciente con oxigeno al [00%. Confirmar la presencia de
movimientos respiratorios v de ruidos respiratorios bilaterales
simétricos.

12 Inflar el baloén lo suficiente para evilar las fugas de aire durante
la fase inspiratoria de la ventilacion de presién positiva.

13. Cortar una gasa de 10 x 19 cm. Hasta la mitad de su linea media
y envolver la sonda con ella si se estd utilizando una sonda
bucotraqueal, se disefia un collar de cinta adhesiva , aplicar tintura
de benzoina en la sonda y se envuelve con la cinta. Si se estd
utilizando una sonda de traqueostomia se aseguran las alas de la
sonda amarrando la cinta alrededor del cuello del paciente, dejando
suficiente espacio como para que el dedo indice pueda deslizarse

hacia la cinta. Amarrar la cinta demasiado tensa puede producir
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erosion de la piel y congestion venosa en tanto que los amarres
demasiados flojos favorecen el desprendimiento de la sonda.

14, Aspiracion de la triquea.

15. Obtener de inmediato una radiografia del térax para verificar la

posicion de ta sonda
6.3 Técnica con aguja del calibre 13

Cuando se utiliza una aguja de | c¢cm. de calibre 13 se prepara el
tejido y se inmoviliza el cartilago tiroides con el dedo indice
identificando la membrana cricotiroidea. Se introduce la aguja
atravesando csta zona, en direccion hacia el torax , hasta que entra
en la luz de la traquea. La entrada en la traquea se confirma al oir y
notar la entrada y la salida de aire, la tos o el gorgoteo del liquidos.
l.a pared cartilaginosa del cartilago cricoides , la excesiva

introduccidn o la perforacion de la pared traqueoesofagica.
6.4 Técnica utilizando un dispositivo

Después de realizar una incision vertical de 2 a 3 cm. en la piel, se
punciona con la aguja la membrana cricotiroidea. Esto se realiza
con un empujon hacia abajo en direccion al térax. Un ruido de aire
indica que la entrada con éxito en la traquea procediéndose a
introducir el obturador / via aérea. Avanzar lentamente la aguja

con extremo romo hacia el interior de la traquea , hasta que el tope
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de plastico descanse sobre la piel. Girar suavemente el instrumento,
la libertad de movimiento indicard que no se a producido una

excesiva penetracion |

Se introduce entonces b via aérea con su obturador en el extremo
distal de la unidad alojadora . El extremo abierto de la aguja , en el
interior de la triquea, se abre por la via aérea y por el obturador,
después de la cual se retira el obturador, dejando el paso libre para
que el aire alcance los pulmones. Este dispositivo esta disponible
para nifios y adultos. Su empleo, como el de todo el equipo de
urgencia para la via aérea, solo se recomienda en personas

entrenadas en la técnica de la cricotirotomia .

Si existen movimientos respiratorios espontaneos, el paciente
recuperara rapidamente la consciencia, pero seguira sin poder
hablar, porque sigue estando obstruida ia laringe. Una vez
recuperada la consciencia, hay que recordar que la abertura de la
traquea no debe cerrarse hasta haber retirado el objeto que causo la
obstruccion. 8i no existen movimientos respiratorios espontaneos,
se debera realizar ventilacion artificial a través de la cricotirotomia
para asegurar la adecuada oxigenacion de la sangre. Seguidamente ,
se valorard que la circulacion es adecuada palpando la arteria
carétida

6.5 Contraindicaciones de la cricotirotomia.
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Grupo de edad pediatrico

La cricotomia no debe realizarse a la ligera en nifics menores de 10
afios, y es probable que no deba realizarse nunca en menores de 5
afios. Aunque en los pacientes de muy corta edad la técnica de
eleccion es la traqueostomia , en los jovenes la cricotirotomia con

aguja cs la mas desecable.

Patologia laringea previa

Las palologias previas de la laringe como epiglotis, inflamacion

cronica o cancer , dificultan la cricotirotomia.

Falta de experiencia con la técnica

Si no se estd familiarizado con la técnica y sus complicaciones la
cricotirotomia esta contraindicada. La inexperiencia del operador

puede ser el (nico factor serio en las posibles complicaciones dce la

cricotirotomia.
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Barreras Anatomicas

Las barreras anatomicas, como los traumatismos en la region

cervical, son contraindicaciones para utilizar esta técnica.
Cuagulopatias

Cuando cxisten posibilidades de hemorragia incontrolada hay que

separar los riesgos y las ventajas de la téenica.
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CONCLUSIONES

El reconocimiento temprano de la obstruccidn de la via aérea es la
clave para el manejo exitoso, es importante distinguiria de otras
situaciones que causen insuficiencia respiratoria stbita pero que
deben tratarse en forma diferente, como infarto agudo de miocardio,
accidentes cerebrovasculares o epilepsia entre otras.

Los cuerpos extrafios pueden causar obstruccion parcial o total de la
via aérea. Con una obstruccién parcial el paciente puede tener un
buen flujo de aire permitiéndole toser espontidneamente, lo cual se
debe favorecer, sin intervencidén activamente. En el caso de una
obstruccidon parcial con flujo de aire insuficiente ¢l pacicente
presenta tos débil e ineficaz , estridor inspiratoria e incluso
cianosis; e¢n este caso el manejo es el mismo que el de una
obstruccion completa de la via aérea .

Con una obstruccion completa el paciente repentinamente se agita ,
no es capaz de hablar , tose o respira y suele llevar sus manos al
cuello, lo cual se toma como un signo universal de obstruccién de la
via aérea. Posteriormente el paciente puede presentar cianosis e
inconsciencia y puede morir si no se toman acciones inmediatas
para auxiliarlo. .

En la presente, se hace hincapié de las diferentes maniobras
(técnicas) para manejar dichas obstrucciones.

Esta maniobras son desde las mas simples, que no requieren de una
intervencion quirtirgica, a las que llamamos no invasivas y otras
que son invasivas tal es el caso en particular, de la cricotirotomia.

También debemos considerar que para realizar dicha intervencion,

se requieren considerables conocimientos y habilidades sobre dicha
técnica, sin riesgo a complicaciones
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GLOSARIO

Canula: Tubo que se introduce en un conducto o en una cavidad.
Cartilaginoso: Relativo al cartilago.

Cefilicamente: Perteneciente o relativo a la cabeza, o al extremo.
Convexa: Que tiene mas prominente la superficie en medio, que en
los bordes y guarda semejanza con un segmento de la superficie
externa de una esfera.

Cricotirotomia: Incision quirGrgica de la membrana cricotiroidea.

Decubito supino: Posicion donde la persona se encuentra
totalmente horizontal en una superficie plana “boca arriba”.

Endotragueal: Que se efectha a través de la luz de la triquea.

Fascia: Nombre empleado en nomenclatura anatomica para denotar
una capa o banda de tejido fibroso.

Hiperextension: Extension extremada o excesiva de un miembro 6
pirte det cuerpo.

Hipotenar: Eminencia localizada en el borde interno o cubital de la
paima de la mano.

Cricotirotomia: Incisién quirargica de la membrana cricotiroidea.
IMA: Infarto agudo al miocardio.

Istmo: Conexién estrecha entre dos cuerpos o partes de mayor
tamafio.



Laceracion: Accién y efecto de desgarrar.
Region infrahioidea: Region que esta por debajo del hueso
hioides.

Tirotaqueal: Traccion de la traquea.

Traqueotomia: Incision quirurgica, en anillos traqueales.
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