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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
Indicaciones Contraindicaciones relativas

« VM prolongada prevista > 10-14 dias « Destete < Anatomia cervical desfavorable (cuello corto,
dificil o prolongado ¢ Lesion cervical alta con VM obeso) « Coagulopatia no corregida (plaquetas <50K,

prolongada ¢ Higiene bronquial deficiente « INR>1.5) ¢ Infeccion local del sitio de puncion ¢
Reduccién de sedoanalgesia * Movilizacion Inestabilidad hemodindmica severa no controlada ¢
precoz del paciente critico Traquea no palpable ¢ Cirugia cervical previa reciente

ESCENARIO 1 — RECURSOS COMPLETOS - CON FIBROBRONCOSCOPIO

Nivel de recursos: UCI terciaria con fibrobroncoscopio disponible y operador entrenado. Incluye técnica
estandar Blue Rhino (Ciaglia) y técnica institucional con pinzas (Hospital Universitari de Bellvitge).

Material necesario

Blue Rhino / Griggs Técnica Pinzas HUB

« Kit percutaneo (Blue Rhino, Portex o equivalente) »  « Todo lo anterior EXCEPTO dilatador cénico Blue Rhino
Fibrobroncoscopio operativo + fuente de luz « Canula  « Pinzas de dilatacion con orificio central en la punta

de tragueostomia (n° 8 estandar, +/- fenestrada) ¢ (permite paso de guia metalica a través de la punta) con
Jeringa 10 mL + aguja 14G + bisturi n® 11 « Guia curvatura de hasta 90° en posicion de apertura final
metalica de Seldinger ¢ Dilatador inicial (8Fr) + Fibrobroncoscopio para control visual (recomendado) m

dilatador conico Blue Rhino « Campo estéril completo  Técnica institucional HUB: transmision practica directa.
+ povidona yodada « VM: modo ventilacion manual o No existen ensayos clinicos comparativos publicados
soporte durante el procedimiento » Sedoanalgesia frente a Blue Rhino en este servicio.

profunda £ BNM (cisatracurio/rocuronio)

Técnica paso a paso — Blue Rhino con fibrobroncoscopio



1. Posicion: cuello en extension moderada (almohadilla interescapular). Confirmar fijacion del TET y
FiOm al 100% 5 min antes.

2. Sedoanalgesia profunda: propofol + fentanilo £ BNM si ventilacion dificultosa. RASS objetivo -4/-5
durante el procedimiento.

3. Introducir fibrobroncoscopio por el TET. El operador del FBC controla la posicion del TET durante
todo el procedimiento — este es el paso mas critico.

4. Asepsia y antisepsia del cuello. Campo estéril. Identificar el espacio intercartilaginoso 2°-3° o 3°-4°
por palpacién + transiluminacion broncoscopica.

5. Infiltracidn local con lidocaina 2% + adrenalina 1:200.000 en el sitio de puncién.

6. Incision horizontal de 1-1.5 cm en piel. Diseccion roma hasta traquea.

7. Puncién traqueal con aguja 14G montada sobre jeringa con 2-3 mL de SF. Confirmar entrada en via
aérea por aspiracion de aire y visualizacién broncoscopica directa de la aguja entre los anillos
traqueales.

8. Retirar jeringa. Introducir guia de Seldinger a través de la aguja. Visualizar la guia por broncoscopia.
Retirar aguja manteniendo la guia.

9. Pasar dilatador inicial 8Fr sobre la guia. Dilatacion suave.

10. Pasar el dilatador conico Blue Rhino lubricado sobre la guia con movimiento rotatorio hasta
sobrepasar el ultimo anillo de marcacion. Control broncoscopico continuo — evitar perforacion de pared
posterior.

11. Introducir la canula de traqueostomia (con su obturador) sobre la guia. Retirar obturador y guia
simultdneamente. Inflar balén.

12. Conectar a ventilador. Confirmar capnografia + auscultacién bilateral + broncoscopia de
confirmacion si disponible.

13. Fijar canula. Retirar TET. Rx térax post-procedimiento.

m Perla HUB: el operador del fibrobroncoscopio es tan importante como el que dilatada. Si no
hay dos operadores entrenados, posponer o derivar.

Variante — Técnica institucional con pinzas (HUB)

Pasos 1 a 9 idénticos a la técnica Blue Rhino. A partir del paso 10:

10. Sustituir el dilatador cénico Blue Rhino por las pinzas de dilatacion institucionales. Las pinzas
presentan un orificio central en la punta que permite su introduccion directamente sobre la guia
metdlica de Seldinger — la guia pasa a través del orificio apical.

11. Introducir las pinzas cerradas sobre la guia hasta el nivel traqueal. Control broncoscépico continuo
durante la introduccion.

12. Apertura progresiva de las pinzas hasta 90° en posicion final, dilantando el estoma traqueal bajo
vision directa.

13. Mantener la apertura de las pinzas e introducir la canula de traqueostomia aprovechando el estoma
dilatado. Retirar pinzas y guia.

14. Inflar balén, conectar a ventilador, confirmar capnografia y auscultacion.

m Advertencia técnica: la curva de aprendizaje de la técnica con pinzas depende de la transmision directa
operador a operador. En Bellvitge la formacion incluye simulacion con botella de plastico y supervision
directa en los primeros procedimientos. No realizar sin supervision de operador entrenado.

- Nota editorial: no existen ensayos clinicos publicados que comparen directamente la técnica con pinzas frente a
Blue Rhino en el HUB. Ambas técnicas son realizadas por los mismos operadores del servicio. Este protocolo
documenta la préactica clinica institucional vigente.



ESCENARIO 2 — RECURSOS INTERMEDIOS - SIN FIBROBRONCOSCOPIO

Nivel de recursos: UCI de segundo nivel sin fibrobroncoscopio disponible. Guiada por capnografia + ecografia
si disponible. Solo técnica Blue Rhino.

m Advertencia: la traqueostomia percutanea sin broncoscopia tiene mayor riesgo de complicaciones (falsa
via, perforacion posterior, extubacion accidental). Solo realizar si el operador tiene experiencia suficiente o si
el traslado a centro con broncoscopia no es viable.

Modificaciones técnicas clave sin fibrobroncoscopio

Confirmacién de posicion

Utilizar ecografia de cuello si disponible: identifica anillos traqueales, vasos cervicales y guia la puncion
en tiempo real. Si no hay ecégrafo: palpacién + transiluminacion con linterna + aspiracion de aire con
jeringa.

Control del TET durante el procedimiento

Retirar el TET hasta posicién supraglética bajo laringoscopia directa antes de la puncién. Un segundo
operador sostiene el TET en todo momento. Si no hay segundo operador, fijar el TET con sutura a la
comisura labial.

Confirmacion de puncién traqueal

Aspiracién de aire libre + capnografia: conectar la jeringa al capnégrafo en linea tras la puncién — la
deteccion de COm confirma posicion intraluminal antes de introducir la guia.

Progresién de la guia

Introducir la guia con orientacion caudal. Si hay resistencia: NO forzar. Retirar y reposicionar. La guia
nunca debe avanzar contra resistencia.

Dilatacion

Dilatacion mas lenta y progresiva que con broncoscopia. Confirmar profundidad de la canula por
auscultacion + capnografia inmediata.

m Si en cualquier momento del procedimiento sin broncoscopia pierdes la seguridad sobre la
posicion: detente, vuelve a intubar por el TET, estabiliza al paciente y planifica el traslado o
espera disponibilidad del broncoscopio. Un procedimiento abortado es siempre mejor que una
falsa via.

ESCENARIO 3 — EMERGENCIA - FONA (FRONT-OF-NECK ACCESS)

Indicacion: situacion CICO (Cannot Intubate, Cannot Oxygenate). Tiempo méaximo desde decision hasta
ventilacion: 2 minutos. No es traqueostomia percutanea electiva — es cricotirotomia de rescate.

m FONA SOLO se indica cuando han fallado todos los intentos de intubacién y oxigenacién por via
supragldtica y la vida del paciente esta en riesgo inmediato. No es un procedimiento de segunda linea — es
el dultimo.

Técnica FONA — Scalpel-Finger-Bougie (DAS 2025)

Técnica de referencia segin DAS Guidelines 2025. Tres pasos, dos manos, un bisturi, un bougie.

1. IDENTIFICAR: palpar la membrana cricotiroidea con el dedo indice de la mano no dominante. En
cuello dificil (obeso, hematoma): corte horizontal de 8-10 cm en la linea media del cuello y diseccion
roma hasta membrana.

2. INCISION: bisturi con hoja grande (n° 20 o 10). Incision horizontal transversa de 2-3 ¢cm a través de
la membrana cricotiroidea. Profundidad: hasta acceder a la via aérea (sensacién de pérdida de



resistencia).

3. ESTABILIZAR: introducir el dedo indice de la mano no dominante en la incisién para mantenerla
abierta y orientar.

4. BOUGIE: introducir el bougie caudalmente a través de la incisién mantenida con el dedo. El bougie
debe avanzar libremente. Sentir los anillos traqueales.

5. CANULA: introducir tubo endotraqueal n° 6 sobre el bougie. Retirar bougie. Inflar balén. Ventilar.
Confirmar capnografia.

6. TRANSICION: la cricotirotomia es un puente temporal. En las siguientes 24-72 horas convertir a
traqueostomia formal si el paciente sobrevive y requiere VM prolongada.

m No perder tiempo con kits percutaneos en una situacion CICO. El bisturi + bougie siempre disponible es
mas rapido que cualquier kit.

m Entrena la FONA mentalmente en cada guardia antes de que la necesites. La decision de
hacerla es mas dificil que la técnica en si.

COMPLICACIONES Y MANEJO

Sangrado periprocedimiento 5-10% Compresién local. Si arterial: cirugia urgente.

Falsa via / extubacion accidental 1-2% Laringoscopia + reintubacién inmediata. Prevencién: broncoscopia.
Perforacién pared posterior traquesl% Broncoscopia diagnostica. Soporte ventilatorio. Cirugia si grave.
Neumotérax 1-2% Rx térax post-procedimiento siempre. Drenaje si >20% o sintomatico.
Obstruccion de canula 3-5% Aspiracién. Si falla: retirar canula + reintubacién + recambio.
Infeccion del estoma 5-10% Curas diarias. Antibi6tico si celulitis. Cultivo si exudado.

Decanulacion accidental precoz (Hatléaggro grave Reintubacion oral urgente. El estoma no madura hasta 7-10 dias.
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