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Resumen

En 1.998 aparecié un set para Traqueotomia Percutanea por Dilataciéon (TPD) conocido como Ciaglia
Blue Rhino®, que esencialmente consiste en una modificacion del método de Ciaglia original, y que se
caracteriza por presentar un uUnico dilatador curvo con un recubrimiento hidrofilico que reduce el
coeficiente de friccion y que permite crear el traqueostoma en un unico paso.

En una entrada anterior hemos hablado ya de la historia, los distintos métodos y sets para realizar una
TPD, las indicaciones, contraindicaciones y complicaciones de la técnica.

En esta entrada:

- Presentaremos el Checklist que hemos confeccionado en nuestro centro y que revisamos antes a la
realizacion de una Traqueotomia Percutanea por Dilatacion (TPD) en la Unidad de Reanimacion, valido
para cualquiera de los modelos existentes en el mercado.

- Describiremos la técnica que seguimos en nuestro centro usando el dispositivo Blue Rhino®.

- Presentaremos el Checklist que
Introduccion hemos confeccionado en nuestro centro

y que revisamos antes a la realizacion
En 1.998 apareci6 un set para de una Traqueotomia Percutanea por
Traqueotomia Percutanea por Dilatacion (7PD) en la Unidad de
Dilatacion (TPD) conocido como Reanimacion, valido para cualquiera de
Ciaglia Blue Rhino®, que los modelos existentes en el mercado >

esencialmente  consiste en  una
modificacion del método de Ciaglia
original, y que se caracteriza por
presentar un unico dilatador curvo con
un recubrimiento hidrofilico que reduce
el coeficiente de friccion y que permite
crear el traqueostoma en un Unico
paso .

X

En una entrada anterior hemos hablado

ya de la historia, los distintos métodos y

sets para realizar una TPD, las

indicaciones,  contraindicaciones y - Describiremos  la  técnica que

complicaciones de la técnica. seguimos en nuestro centro usando el
dispositivo Blue Rhino® 4,

En esta entrada:
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CheckList
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TRAQUEOTOMIA PERCUTANEA
LISTA DE VERIFICACION

1 v ion del paciente Ci

2. Comprobacion coagulacion, plaquetas y anti-Xa si procediera.
Comprobacién iltima dosis de HBPM.

Comprobacion de ayunas (gastrica) > 8 boras.

ASEGURAR PERSONAL SUFICIENTE (2 DUE, 1 auxiliar, 4 medic(@s):

w e w

5.1 1 enfermer@ de Rea.
52 1 auxiliar de Rea.
53. 1 Enfermer@ de Anestesia
54, 2 meédic(@s para la técnica.
55. 1 médic@ para manejo del Fibroscopio (FOB).
56. 1 médic @ para soporte general.
6. ASEGURAR MATERIAL DISPONIBLE:
6.1 Aspirador con sonda de Yankauer.
6.2. Set Blue-Rhino
63. Canula de i3 80 2 tamadios sin abrir.
64 FOB. Camara y monitor de television.
65. Monitor de P;,CO,.

6.6. Ecografo (discrecional)
7. Comprobar parimetros del venrilador (FiO;, Vrinai, FR, PEEP, etc.).
8. Asegurar hipnosis, analgesia y relajacion.

9. Recomendable realizar ecogrqfia de via aérea superior (identifica tubo waqueal y
cricoides, bocio, etc ).

10.PASOS PREVIOS ANTES DEL LAVADO:
101.  Venficar colocacion optima del paciente.
102.  Fibroscopia exploratoria.
103, Retirada del tubo traqueal (TO7) al nivel mas proximal. Fijar TOT.
104 Lavado y vestido del personal. Preparacion del campo.

11 REALIZAR LA TECNICA.

“ .M Hospital Universitario
A Fundacion Alcorcon

Unidad de Anesesia y Reanmacin >
[ T—

Técnica Blue Rhino®

1. Revision del Checklist: Tras
comprobar que consentimiento
informado estd firmado por la familia y
en la historia clinica, comprobamos
la coagulacion, ademas del niumero de
plaquetas y anti-Xa si procede, asi como
la ultima dosis de HBPM.

Comprobamos que el  periodo
de ayunas (gastrica) sea > 8 horas.

Comprobamos los parametros
del ventilador (FiO2, VTipaL, FR, PEEP,
etc.), ventilando al paciente con una
FIO2 del 100% y PEEP 5-10.

Se evaluan los signos vitales y se
asegura

la hipnosis, analgesia y relajacion,
usando fentanilo, midazolam y/o
propofol en dosis tituladas segin la
respuesta hemodinamica, y Cisatracurio
(0,2 mg/kg.) o Rocuronio (0,6 mg./kg.).

Comprobamos que que hay personal
suficiente y que todo el material
necesario estd disponible y funciona.

2. Colocacion correcta del

paciente: Una vez retirada la almohada
se optimiza la posicion del paciente,
colocando un rodillo bajo los hombros
para lograr una hiperextension cervical
que permite que se expongan mas
facilmente las estructuras anatomicas.

Se identifican los anillos traqueales por
palpacion. Se debe identificar también
las estructuras anatdmicas de referencia
(tiroides, cricoides, etc.).
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3. Realizacion de ecografia
cervical para confirmar la posicion de
los primeros anillos traqueales 'y
descartar que no hay masas, vasos,
pleura pulmonar, etc, en la zona de la
puncién >

Guiado por ecografia, se marca el lugar
de abordaje para la TPD, idealmente
entre el 2° y 3* anillos (en su defecto,
entre el 1°y 2°).
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4. Retirada del tubo endotraqueal
(TET), deshinchando el balon, hasta las
cuerdas vocales mediante laringoscopia
directa por el anestesista que manejara
el fibrobroncoscopio. Se  vuelve
entonces a hinchar el balon.

5. Introduccién del fibroscopio flexibl
e por la luz del TET sin interrumpir la
ventilacion ~ mecanica  (VM). El
fibroscopio estd conectado a un
monitor, de forma que las imagenes son
visible en todo momento por todo el
equipo. Si se atenua la luz ambiental es
posible ver la luz del fibrobroncoscopio
a través de la piel en el punto donde se
hara la puncion.

6. Colocacion del resto del equipo: El
médico que realizara la traqueotomia se
coloca a la izquierda del paciente (si es
diestro), y con su mano no
dominante sujeta  firmemente la
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traquea del paciente entre el indice y el
pulgar hasta finalizar la técnica. El
anestesista que le ayuda se coloca al
otro lado de la cama del paciente.

7. Se punciona entre el 2° y 3°" anillos
traqueales (o, si no es posible, entre el
1° y 2°), perpendiculares a piel con un
angulo de aprox. 45° en direccion a los
pies del paciente, hasta obtener pérdida
de la resistencia.

www.AnestesiaR.org “

La imagen fibroscopica muestra la
correcta entrada del catéter en la luz
traqueal en la linea media. Se aspira con
la jeringa, confirmando la aspiracion de
aire en la columna de liquido.

8. Una vez en la luz traqueal, se retiran
la jeringa y la aguja metalica,
dejando el catéter de plastico.
Siguiendo la técnica de Seldinger, se
pasa la guia de alambre con punta
atraumatica a través del catéter. Debe
progresar sin resistencia.

Luego se usard esta guia para pasar
el dilatador corto de 14 Fr. EIl

movimiento debe ser ligeramente
rotatorio. A continuacién se retira el
dilatador corto de 14 Fr dejando la guia
de alambre en su sitio.

Todo el proceso es guiado por vision
fibroscopica  viendo  primero la
progresion hacia carina de la guia de
alambre y posteriormente la entrada en
la luz traqueal del dilatador corto.

VIDEO: Control con fibroscopio

VIDEO: Control con Ascope
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9. Previamente a introducir el
dilatador Blue Rhino®, hacer una
pequeiia incision en la piel que facilite
el paso del mismo.

Tras sumergir el dilatador Blue
Rhino® en agua estéril o solucion salina
para activar el recubrimiento
hidrofilico, se introduce sobre el catéter
guia, que a su vez se introduce sobre
la guia metalica. Realizando
movimientos firmes, avanzamos hasta
que se llega a la marca de
posicionamiento del dilatador.

La posiciéon del dilatador Blue Rhino®
debe estar perfectamente alineada con
respecto a la traquea del paciente, que
debemos sujetar firmemente en todo
momento, para evitar traumatismos en
la pared traqueal posterior durante la
introduccion.

No se debe sobrepasar esta marca para
evitar lesiones en la carina (sobre todo
en pacientes con peso de 50 kg. o
menos, y 120 cm. o menos de altura).

10. Tras retirar el dilatador Blue
Rhino® se introduce la canula de
traqueostomia no fenestrada
lubricada, ensamblada previamente en
el dilatador de carga sobre el catéter
guia, con el balon completamente
desinflado (previamente comprobado).

El sistema canula/dilatador de carga
ensamblados debe dirigirse
perpendicular al eje de la traquea
durante la introduccion para la
dilataciéon entre los cartilagos sea
uniforme. Una vez que la cénula
de traqueotomia esté dentro de la luz
traqueal, el sistema ensamblado puede
dirigirse en direccion caudal.

Tras esto se podra retirar el dilatador,
el catéter guia y la guia metdlica,
avanzando la cdnula de traqueotomia.

11.Se  confirma la  adecuada
posiciéon de la canulay la ausencia de
sangrado con el fibroscopio a través de
la luz del TET. Se infla entonces el
baloén de la canula de traqueostomia, y
se conecta al respirador con sonda de
capnografia.

La aparicion de la curva de capnografia
confirma la correcta ventilacion del
paciente. A continuacion se retira el
TET y se fija la canula al cuello.
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Videos

Simulacién http://youtu.be/-
MCxoWzh8f8 Uso del Blue
Rhino http://youtu.be/roGn-NnPQDg

Control ecografico del cuello

Entre las posibles contraindicaciones de
la TPD estéan la existencia de un tiroides
de gran tamafio, la existencia de
anomalias o variantesanatomicas que
compliquen la técnica, incluida la
existencia ~de  vasos  sanguineos
anomalos que puedan ocasionar un
sangrado  importante o  incluso
peligroso, la desviacion de la traquea,
cuellos muy gruesos, con poca o nula
movilidad, etc.

Para solventar todos estos problemas,
Muhammad et al analizaron en 1.999 si
el uso de los ultrasonidos tenia
indicacion en la realizacion de TPD en
pacientes  criticos .  Aunque  sélo
expusieron 4 casos, concluyeron que el
ecografo ayudaba al diagnodstico de
posibles problemas (como la
localizacién ecografica de una vena
andémala pretraqueal, en la imagen) vy,
por tanto, parecia una herramienta util y
beneficiosa.

Posteriormente, en 2.011 Rajajee et al
analizaron el uso del ecografo a pie de
cama durante la realizacion de la TPD
en 13 pacientes, de los cuales 3 eran
obesos morbidos, 2 tenian lesiones de

columna cervical y 1 una traqueotomia
previa ©.

Aunque el estudio contaba solo con 13
pacientes, y en palabras de sus autores
estaba limitado por ser so6lo una
demostraciéon preliminar, concluyeron
que los ultrasonidos son utiles para
prevenir el sangrado de las estructuras
vasculares pretraqueales.

Ademas, el ecografo permite localizar y
delimitar los anillos traqueales, de
forma que se evita el riesgo de puncioén
por encima del 1°" anillo, especialmente
en aquellos pacientes en los que no
puede localizarse claramente mediante
palpacion  manual  (p.ej.  obesos
morbidos) o en los que no puede
lograrse la extension de cuello (p.ej.
lesiones cervicales).

Figure 1 Axial images of trachea and pretracheal structures on ultrasound
e b) . > ‘ acheal ting fc) A rx
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Fibrobroncoscopia de control

En 1.990 Marelli et al analizaron la
viabilidad de la aplicacion generalizada
de la TPD guiada por fibrobroncoscopia
en 61 pacientes. Ademds de encontrar
una reduccion de los costes generales
del 50% respecto a la traqueotomia
quirurgica, concluyeron que la guia con
el fibro parecia aumentar la seguridad
del procedimiento, ayudando a prevenir
las complicaciones como neumotdrax,
enfisema subcutaneo o el paso
paratraqueal a través de una falsa via
notificados con métodos percutdneos
ciegos ’. Varios autores posteriormente
recomendaron su uso dado que
aumentaba la seguridad de la puncion
traqueal, permitiendo ademas la
correccion durante el procedimiento de
las punciones paramediales %10-11:12,
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Sin embargo, la insercion de un
broncoscopio en la via aérea de un
paciente en VM no estd exenta de
riesgos, y puede generar una
obstrucciéon al flujo de aire que
determine la  hipoventilacion  del
paciente, pudiendo dar lugar a una
hipoventilacion iatrogénica oculta con
hipercapnia 3. Por este motivo hay que
mantener la monitorizaciéon durante
todo el procedimiento.

Por otro lado, diversos trabajos han
analizado los efectos que la
fibrobroncoscopia genera sobre la
presion intracraneal (PIC) en los
pacientes con traumatismo
craneoencefalico (TCE) grave,
encontrando que, aunque aumenta la
PIC, la presion arterial media (PAM)
también aumenta, manteniéndose una
adecuada presion de perfusion cerebral
(PPC). Ademas, la PIC vuelve a sus
niveles basales después del
procedimiento, de modo que cuando se
realiza correctamente, la
fibrobroncoscopia no parece afectar
negativamente al estado neurologico en
pacientes con TCE grave '+1>16,
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