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RESUMEN

En el tratamiento del paciente con obstruccion de las vias aéreas se deberan seguir
secuencialmente una serie de pasos que son: reconocer la obstruccién, emplear maniobras
incruentas y por Olfimo establecer una via aérea de emergencia por medios quirirgicos.

SUMMARY
In the treatment of a patient with obstruction of the air way, a series of steps must be followed

in sequence: recognise the obstruction, use bloodless maneuvres and lastly establish an emergency
air way by surgical means.
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Smtroduccion

Hay tres pilares fundamentales en la cadena
% woorevida: liberacion de las vias aéreas, respiracion
» ~wcuacion, debiendo tratar de instaurarlas en forma
“ecolo de manera que se encuentre una respuesta
wwociona. De esta manera se revierte o impide la
Swee clinica, preservando la vida, restaurando la
s v limitando al méximo la discapacidad y
Bnostico neurologico.

Si observamos defenidamente el significado
% s dos primeras siglas en el R.C.P [Reanimacion

220 Pulmonar) y A.(Via Aérea) B. (Respiracion) y C.
I wcuiacion) denotaremos que existe un factor comin

wove ellos: infercambio de oxigeno  diéxido de
woono desde el exterior hacia el interior de los
% =5 Por ello el establecimiento de una via aérea

semeable se convierte en el objetivo primario, el
ssamienio vy manejo del paciente consciente,
EIConscienfe o inconsciente.

El organismo no posee la capacidad para
Smocenar oxigeno, entonces cualquier privacién del

#umo por el lapso de 3 a 5 minutos provoca lesion
ses=bral permanente o muerte. La obstruccién parcial
% = misma no es fan grave, pero también deriva en
S0 ireversible del encéfalo y muerte si no se frata

- onalmente.  Por ello debemos poseer los
“wocimientos para mantener o reinstaurar una via
=0 permeable.

Desarrollo

las causas de la obstruccién respiratoria son
mutples, entre ellas encontramos: obstruccion  por
Swoocion de un cuerpo  exiraiio, ahogamiento,
“mergimiento, estrangulamiento, inhalacion de humo,
== otitis, sobredosis de medicamentos, electrocucion,
wocacion, lesiones y heridas por traumatismos.

En nuestra préctica profesional, la obstruccién
Suece derivar por la pérdida de la conciencia, que es

S ompafiado de una relajacion muscular, produciendo
W hipoxia o anoxia debida a que la lengua relajada
“wruve la hipofaringe. La hiperextensién de la cabeza
seme o permeabilidad de las mismas. También el
“wv= parcial o total de la via cérea puede ser
Scucido por un elemento extraiio que es aspirado fal

“omo: fragmento de piezas denfarias o piezas
EEionas entferas, elementos de restauracion, préTesis
S protesis removibles, instrumental endodéntico y
W infinidad mdés de objetos. la aspiracion de los

mismos no produce cominmente obstruccién aguda del
fracto respiratorio. Mediante los signos reflejos iniciales
innatos del organismo como tos, sofocacién, arcadas o
vémitos, el material aspirado puede ser expulsado por
el propio pacienfe o asistido por el profesional,
realizando las maniobras de Hiemlich. Si fracasan
ambos pasos, el elemento sigue su camino por la
laringe alojandose en la traquea o en los bronquios. Si
la cantidad de material es minima, las complicaciones
que origina el cuerpo exirafio en las vias aéreas mas
profundas no se ponen de manifiesto en forma
inmediata. Puede derivar posteriormente en una
enfermedad fraqueobronquial o pulmonar.

Si el cuerpo extrafio ha obstruido casi por
completo la via aérea, se requiere un tratamiento
urgente e inmediato para evitar un dafio cerebral
imeversible en el término de 3 a 5 minutos. Hay tres
pasos basicos: a] reconocimiento inmediato de la
obstruccién, b) maniobras incruentas para eliminar, c)
establecimiento de una via aérea quirlrgica de
emergencia.

En presencia de un paciente apneico, el
clinico debe determinar si ese estadio es un efecto
tardio de la obstruccién o si obedece a alguna ofra
causa. Determinarlo no es dificil ya que en caso de
obstruccion es probable que el profesional haya visto
desaparecer el cuerpo exiraiio de la faringe y el
paciente presente evidentes signos de dificultad
respiratoria o reflejo tusigeno. Sin embargo, la apnea
por hiperventilacion inducida por ansiedad, es
acompaiada de cianosis. Esfe y ofros trastornos
respiratorios se diferencian de la obstruccion pues no
se detecta resistencia al paso del flujo de aire o del
oxigeno durante la reanimacién.

Las maniobras incruentas para eliminar la
obstruccién. Si el paciente no ha perdido su esta do de
conciencia, el organismo pone en accién reflejos
defensivos encaminados a expulsar el elemento de
modo que el paciente fosa, carraspee, fenga arcadas,
se sofoque , efc, y ocasionalmente impide que el
profesional acompafante lo auxilie. Igualmente
mantener la calma es imprescindible e intentar
eliminarlo puede ser eficaz. Si el intento de refirar el
elemento manualmente fracasa, se realiza una répida
serie de empujes en el abdomen superior o maniobras
de Hiemlich (fig. 1 a), ya sea que el paciente se
encuentre en posicién sentada o de pie. Si el paciente
se encuenfra en posicién dectbito (fig. 1 b), el
profesional debe arrodillarse junio a él o se coloca a
horcajadas, aplicando el talén de una mano entre la
apdfisis xifoides y el ombligo, y la ofra mano sobre la
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primera; realizando presion en el epigastrio con un
rapido empuje hacia arriba. la sibita elevacion del
diafragma comprime los pulmones aumentando asi la
presién de aire en el drbol traqueobronquial; esta
presion se fransmite a la tréquea expulsando el cuerpo
extrafio obstructor.

Fig. 1: Maniobras de Hiemlich

b. pacienfe decibito

De fracasar los procedimientos incruentos,
debemos considerar que esa anoxia transitoria produce
pérdida de conocimiento parcial o fotal en el paciente
y con ello, la colaboracién del mismo. la incapacidad
para insuflar los pulmones por obstruccién total o la falta
de espiracion debido a obstruccion valvular se pone de
manifiesto posterior a pocos intentos de ventilacién con
aire expirado [boca a bocal o con aire atmosférico
(Ambu). Es en este instante cuando debemos establecer
una via aérea de emergencia.

Esta via aérea de emergencia puede
realizarse mediante la puncién de la membrana
cricotiroidea o cricofiroidectomia y la traqueostomia.

El cartilago cricoides se encuentra
inmediatamente por debajo del carfilago firoides
formando un anillo completo alrededor de la laringe
por debajo de las cuerdas vocales. Puede ser palpado
medialmente en el cuello como una portuberancia
mayor o menor, debajo del carfilago fircides. Ambos
cartilagos se encuentran unidos en su porcién anterior
por una membrana denominada cricotiroidea, que se
encuentra inmediatamente por debajo de la piel, una
delgada capa de tejido adiposo v la fascia. Su forma
es eliptica y su medida aproximada es de 0,5 a 1,2
cm de alto por 3 cm. de ancho en el adulto.

El acceso al espacio traqueal a través de la
membrana cricotiroidea depende de la consistencia de
la piel, movilidad de la laringe y direccién de las fibras
de la membrana.

Cualquier infenfo enérgico de ingresar desde
piel hasta la membrana con un objeto puntiagudo,
puede provocar la perforacién del esofago que se
encuentra inmediatamente por defrds de la pared
posterior del carfilago cricoides. Es por ello que
convenienfemente, si bien el tiempo es un factor de vital
importancia, se deberd colocar al paciente
preferentemente con el cuello en hiperextension
moderada, se palpan ambos cartilagos localizando la
membrana cricotiroidea, se mantiene la piel tensa y se
realiza una incisién de aproximadamente 2 cm. sobre
la membrana que sélo tome el plano de piel;
idealmente se realizaron con bisturi bad parker o bien
una tijera quirGrgica, infroduciendo una de las puntas
de la misma e incidiendo. la laringe se mantiene fija
toméndola entre el dedo pulgar y medio,
comprimiendo la membrana con el indice a la vez que
se explora. Se desliza una pinza o una tijera a través
de la membrana afravesdndola con cuidado hasfa
penefrar en la luz de la traquea. Generalmente el
extremo de la fijera se coloca con los bocados
cerrados para luego abrirlos en el espacio generado a
la manera de una- divulsion para dilatar el orificio
creado.

Idealmente se coloca un tubo para tal fin
tratando de sujefarlo y fijarlo externamente de manera
que no sea aspirado.

Debemos mencionar que es un procedimiento
de emergencia ya que si bien es una técnica rapida se
puede lesionar el cartilago cricoides y ocasionar una
estenosis de laringe, por lo cual se recomienda realizar
una traqueostomia planeada tfan pronfo como sea
posible y el estado del paciente lo permita.

la técnica para realizar una traqueostomia no
es sencilla y se requiere de instrumental mas especifico
que el que poseemos en nuestro consultorio
habitualmente pero, sin embargo, es de valiosa  ayuda
si se conocen los pasos a seguir.

Se coloca al paciente en posicién decibito
supino, con la cabeza en hiperextension. Se realiza
una incision longitudinal desde el limite inferior del
cartilago tiroides hasta el borde superior del manubrio
esternal de aproximadamente 5 cm. (fig. 2). Se incide
por planos: piel, tejido celular, pudiendo encontrarnos
con vasos provenientes de la yugular anterior v
realizando diseccién roma nos incorporarnos al plano
muscular, los cuales se trataria de los infrahioideos. Por
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medio de separacién lateral de los planos incididos y
Juvulsiones, se denotard el relieve traqueal vy el istmo
“e la gléndula tiroides. Tomando dos pinzas Kocher se
suieta el istmo de la misma y se incide entre ambas
oinzas (foto 1) asi quedard libre la porcién superior de
5 fréquea. Por transficcion y sutura continua se fijan
25 planos y los bordes de la glandula a piel. Con
oisturl se realiza una incisién lineal entre el 12y el 2¢
snillo traqueal, realizando una apertura circular
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